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COMMUNICATIONS 


ARTERIOGRAPHIE CEREBRALE 


Considérations cliniques * 


par 


Jean SIROIS et Henri LAPOINTE 


de l’Hépital de l’Enfant-Jésus 


Etant donné que la plupart des médecins et des chirurgiens ne sont 
pas spécialement intéressés au systéme nerveux, les quelques commen- 
taires qui vont suivre sur I’artériographie cérébrale seront donc limités 
seulement aux principaux points que tous doivent connaitre a ce sujet, 


vu son emploi de plus en plus fréquent dans les centres neurologiques 


et neurochirurgicaux. 

En 1927, a Ila Société de neurologie de Paris, un Portugais, Egas 
Moniz, rapportait pour Ia premiére fois devant un auditoire étonné, 
ses premiéres expériences sur |’encéphalographie artérielle. La persé- 
vérance dans ses recherches lui permettait de présenter en public les 
premiéres radiographies mettant en vision l’arbre artériel cérébral. 
Vingt-quatre ans plus tard, le prix Nobel en médecine lui est accordé 
en reconnaissance des services qu’il a rendus a l’humanité par ce nouveau 

_ * Présenté A la Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, le 24 
avril 1953, 
(7) 
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procédé de diagnostic. L’école suédoise avec son esprit imné de pro- 
gression ne tarda pas a simplifier et 4 rendre pratique Ja technique de 
l’artériographie cérébrale qui est maintenant universellement employée. 


TECHNIQUE 


Les artéres, la carotide primitive ou interne pour la visualisation 
des artéres sus-tentorielles et Ia vertébrale pour les artéres sous-tento- 
rielles, sont ponctionnées par voie sous-cutanée avec une aiguille de 
calibre seize ou dix-huit. Dés que I’artére est ponctionnée, un solute 


glucosé est mtroduit de facon continue dans I’aiguille afin de maintenir 
cette derniére bien libre. La substance de contraste injectée est du 
diodrast 4 trente-cing pour cent a raison de dix 4 quimze mc? pour 


chaque injection. Au retrait de l’aiguille, une compression digitale de 
quelques minutes est suffisante pour fermer |’ouverture de |’artére. 

L’anesthésie générale avec intubation intratrachéale, aprés prépara- 
tion appropriée du malade, facilite l’examen, surtout si I’anesthésiste a 
esprit d’imitiative nécessaire pour faciliter la tache. 

Un test d’allergie est fait au diodrast au moyen d’une goutte de la 
solution diluée instillée dans un ceil du malade et la réaction conjonctivaie 
nous avertit des réactions a craindre. 

La technique radiologique vous sera donnée par notre radiologiste, 
le docteur Henri Lapointe, avec qui j’ai eu l’avantage de faire 4 Québec 
les premiéres artériographies cérébrales. Je dois dire que son aide 
contribua grandement 4 notre réussite. 


DIAGNOSTIC 


L’artériographie cérébrale est essentielle au diagnostic des lésions 
vasculaires cérébrales et est maimtenant devenue une aide précieuse 
dans celui des lésions compressives. 

Les lésions vasculaires, l’anévrisme, Ia fistule artério-veineuse 
et les malformations angiomateuses se dessinent clairement sur le cliche 
radiologique. II va de soi que l’interprétation des clichés présuppose 
une connaissance appropriée de I’anatomie normale des vaisseaux céré- 
braux. 
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Les lésions compressives sont diagnostiquées par |’intensité et le sens 
du déplacement des vaisseaux dans le voisinage de la compression, dans 
les tumeurs fermes et importantes ; par la visualisation de néo-vaisseaux 
trés petits, mais trés nombreux dans la tumeur méme, en plus du dépla- 
cement des vaisseaux du voisinage, dans les tumeurs du type gliome ; 
enfin, par l’effacement en masse et le refoulement loin de la surface des 
vaisseaux de la corticalité, dans les hematomes sous-duraux. 


AVANTAGES 


Les neurologistes et les neurochirurgiens ont grandement apprécié 
la venue de |’encéphalographie et de la ventriculographie comme moyen 
de diagnostic et de localisation. Mais tous pratiquaient avec fortes 
appréhensions ces examens tant a cause des difficultés de I’interprétation 
des films que des dangers mortels constants qui rendaient le diagnostic 
difficile et surtout le traitement subséquent, voir les imterventions, 
beaucoup plus hasardeuses. 

L’électroencéphalographie nous fournit des renseignements précieux 
sans danger aucun pour le malade mais ne peut préciser aussi clairement 
que l’artériographie cérébrale la localisation et la nature de la lésion 
compressive et, pour les lésions vasculaires, surtout les anévrismes de 
l’hexagone de Willis, ne fournit aucun renseignement utile. 

L’artériographie cérébrale ne présente aucun des dangers de |’encé- 
phalographie et de la ventriculographie et complete trés bien les données 
de lélectro-encéphalographie. Son emploi maintenant trés courant 
provient des avantages nombreux qu’elle nous fournit. 


1° Les Jésions vasculaires cérébrales, Jes anévrismes, les fistules 
artério-veineuses et les malformations angiomateuses ne peuvent étre 
diagnostiquées d’une facon certaine que par I’artériographie cérébrale. 
Tous les autres moyens de diagnostic dont nous disposions avant ce 
dernier ne nous permettaient pas méme de les suspecter, a l’exception, 
toutefois, d’un anévrisme trés volumineux et, encore, était-il impossible 
d’en préciser la situation exacte. Maintenant, toutes les anomalies ou 


lesions vasculaires cérébrales ne sont plus des problémes comme aupa- 


ravant, du moins au point de vue diagnostic. Notons, en passant, que 
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la pratique courante de cette technique a permis de constater que [a 
trés grande majorité des soi-disant « hémorragies méningées essentielles 
ou des adolescents » étaient dues 4 une lésion vasculaire dont l’anévrisme 
est le plus fréquent. 

Depuis un an, sur cing patients présentant un syndrome d’hémorragie 
méningée nous en avons trouvé quatre qui avaient un anévrisme cérébrai. 
Comme nous avons un traitement curatif et sans danger de I|’anévrisme 
par l’obturation progressive, au moyen du clip de Silverstone, de I’artére 
intéressée afin de prévenir une récidive ou, ce qui est mortel, une rupture 
de l’anévrisme, on comprend I’immense service rendu 4 ces malades 
par l’artériographie. 


2° Pour le malade : 
a) Simplicité de Ia technique ; 
b) Aucune altération de la tension intracranienne. 


a) La technique est simple, telle que décrite ; le malade ne garde 
qu’une légére douleur locale 4 |’endroit de la ponction. II peut méme 
s’alimenter et se lever le méme soir. II n’en garde aucun souvenir 
désagréable puisque nous n’avons pas de difficulté 4 faire accepter une 
nouvelle artériographie si la chose est jugée nécessaire. 

b) L’hypertension intracranienne chez les malades ayant une tumeur 
a toujours été et demeure le plus grand danger de complications et de 
mort. Comme fréquemment la clinique seule ne fournit aucun indice 
de localisation et que l’électro-encéphalogramme latéralise, mais avec 
des données non précises, la lésion en cause, nous avions comme moyen 
de diagnostic l’encéphalographie gazeuse ou la ventriculographie. L’un 
ou l’autre de ces examens produit une perturbation importante de la 
tension intracranienne vu que le liquide est remplacé par un gaz. Comme 
alors un c6ne de compression mésencéphalique ou occipitale est trés 4 
craindre et, de fait, se produit souvent, nous étions donc forcé d’inter- 
venir aprés que l’examen était fait. Si, par malheur, pour de multiples 
raisons, le diagnostic radiologique était imprécis, ce qui se produisait 
dans un certain pourcentage de cas, craignant une compression bulbaire, 
l’intervention était décidée et faite malgré l’incertitude du diagnostic 
de localisation. L’artériographie par contre, peut étre faite et refaite 
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si le diagnostic demeure incertain par éclairage msuffisant. Nous 
pouvons attendre un jour ou deux pour la répéter. La tension imtra- 
cranienne, loin d’étre augmentée, est parfois diminuée pendant douze a 
vingt-quatre heures. 

Le fameux céne de compression si redouté et redoutable n’est donc 
pas a craindre et nous pouvons décider sans hate du choix et du lieu 
de l’intervention et méme Ja retarder sans exposer le malade 4 une 
mort soudaine dans les heures qui suivent l’examen. Donec, il ne se 
produit aucune altération de la tension mtracranienne ce qui élimine le 
danger de mort soudaine par compression bulbaire. Aussi un grand 
pas a été fait vers une sécurité plus grande en neurochirurgie. 


3° Pour le chirurgien : 

a) Le diagnostic de localisation est plus facile et plus exact ; 

b) La nature méme de la Jésion compressive peut étre précisée. 

a) Lorsque la compression existe sans signes cliniques de localisation 
le cOté intéressé est reconnu en faisant une artériographie bilatérale ; 
nous sommes donc deja assuré de quel cété est la lésion. Puis, par 
étude attentive des vaisseaux déplacés, nous pourrons assez frequem- 
ment délimiter le lieu exact de la tumeur, sa grosseur et son étendue 
vers la surface ou Ja profondeur. 

b) La nature méme de la lésion peut se laisser deviner par la forme, 
la rareté ou la multiplicité des vaisseaux. Ainsi une tumeur gliomateuse 
nous donnera I’aspect d’un arbre par ses petits néovaisseaux multiples 
dans la tumeur elle-méme. Un méningiome refoulera les vaisseaux, 
ces derniers le délimiteat nettement et, tout autour des petits vaisseaux, 
se volent pénétrant dans Ja tumeur. Une tumeur avasculaire comme 
un craniopharyngiome ne fera que repousser les vaisseaux avoisinants ; 
enfin, un hematome produit en surface un écrasement ou comme un 
mur ou viennent s’interrompre brusquement les artéres de la corticalite. 

Ainsi donc, 4 cause des avantages énumérés plus haut, tant au 
point de vue du malade que du chirurgien, un diagnostic plus précis 
peut étre atteint, Je pronostic suspecté avant l’intervention et cette 
derniére peut étre faite avec plus d’exactitude, en localisant mieux le 


volet a faire et en nous permettant de préparer d’une facon appropriée le 
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malade, le personnel et le chirurgien, selon la plus ou moins grande 
gravité de I|’intervention jugée par la nature de la lésion. 

Les surprises aprés ouverture du volet seront moins nombreuses 
et, partant, cette chirurgie plus efficace. 


CoMPLICATIONS 


Certaines complications peuvent apparaitre aprés |’artériographie 
mais, fort heureusement, les complications graves sont rares. Pour les 
éviter, il faut toujours faire le test conjonctival pour rechercher la 
sensibilité du sujet au diodrast. 

Les complications majeures possibles sont |’hémiplégie et les con- 
vulsions. Ces deux syndromes sont généralement temporaires, d’une 
durée de quelques minutes 4 une ou deux heures au plus. Sur nos 
soixante-neuf artériographies pratiquées, une seule malade a fait une 
hémiplégie qui a laissé une séquelle, mais non compléte. Nous n’avons 
pas eu de convulsions. 

De rares cas de morts sont rapportés dans la littérature, mais |’au- 
topsie n’a montré qu’une seule fois une lésion appréciable, une infarcisa- 
tion localisée. Nous n’avons pas eu de mort. 

Un spasme artériel cérébral temporaire se rencontre mais céde de 
lui-méme ou au soluté histaminé. 

Localement, la douleur au lieu de la ponction peut persister pendant 
quelques jours, mais n’incommode jamais le malade. Un hématone peut 


se développer aprés que |’aiguille est retirée ou si, au cours des ponctions, 


une légére déchirure de I’artére se produit, mais une pression suffisante 
en force et en temps le limite. De plus, si l’hematome devient consideé- 
rable, l’intubation faite rapidement empéche une compression trachéale. 

Quelques cas de spasme artériel vasculaire oculaire sont rapporteés 
avec troubles transitoires de la vision ; aucun n’a été permanent et 
méme de durée assez longue pour incommoder le malade. 

Nous avons soixante-neuf artériographies cérébrales et nous sommes 
de plus en plus satisfaits tant au point de vue de la sécurité du malade 
que de la précision du diagnostic et, surtout, nous avons pu diagnostiquer 
d’une facon précise Ie lieu des anévrismes qui avaient déja saigné ce 
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qui nous a permis d’obturer |’artére intéressée et ainsi faire disparaitre 


chez nos malades ce constant danger d’une rupture. 


CONCLUSIONS 


1° L’artériographie cérébrale est un avancement important pour les 
neurologistes et surtout les neurochirurgiens ; 

2° C’est un moyen de diagnostic qui semble plus facile d’inter- 
prétation que les pneumogrammes et les ventriculogrammes ; 

3° Il offre des avantages précieux : c’est le seul moyen de diagnos- 
tiquer les lésions vasculaires cérébrales ; il fournit une plus grande 
protection au malade par la simplicité de sa technique et surtout par le 
fait que la tension imtracrAanienne n’est pas altérée ; enfin, il facilite 
intervention par la précision du diagnostic de localisation et, méme 
souvent, de la nature de la lésion ; 

4° Heureusement, les complications graves sont rares. 





ARTERIOGRAPHIE CEREBRALE 
Considérations radiologiques * 


par 


Henri LAPOINTE 


de  Hépital de l’Enfant-Jésus 


En 1949, j’avais le plaisir d’assister, en compagnie de mon ami le 
docteur Jean Sirois, au Svmposium neuroradiologicum de Rotterdam. 
Je compris bien alors que l’angiographie cérébrale devenait une méthode 
d’exploration du systéme nerveux central de plus en plus employée. 

En effet, 4 ce symposium, les auteurs parlérent presque exclusive- 
ment d’angiographie. Pour n’en citer que quelques-uns, Engeset, 
Wickbom, Thorkildsen, Ziedzes des Plantes, Lewin et d’autres, tous 
avaient mis au point cette méthode qui semblait avoir dormi dans |’oubli 
depuis Ia premiére publication sur le sujet par Egas Moniz en 1937, 
jusqu’a la fin de Ja derniére grande guerre. 

La popularité de la méthode venait du fait que de meilleures subs- 
tances de contraste, moins toxiques, pouvaient étre utilisées. 

L’umbradil, le diodome, substances dont la formule correspond 
a celle de notre diodrast 4 trente-cing pour cent, ne semblent, en effet, 


donner que de rares complications. Les lésions 4 craindre viennent 


* Présenté a Ia Société médicale des Hépitaux universitaires de Québec, le 24 
avril 1953. 
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de la perméabilité des parois vasculaires susceptible d’entrainer un 
cedéme cérébral. 

L’injection percutanée, qui avait été préconisée avec succés par 
différents auteurs, nous attira spécialement et, aprés avoir vu Ziedzes 
des Plantes pratiquer ses artériographies cérébrales par cette méthode, 
nous décidames de la mettre en application vu les grands avantages 
qu’elle présentait au point de vue diagnostic et son apparente innocuité. 

La technique de |’injection concerne surtout le neurologiste et nous 
préférons que celui-ci la fasse lui-méme. C’est lui qui doit preparer 
le patient en conséquence et c’est a lui qu’il revient de le suivre aprés 
l’artériographie. 


TECHNIQUE RADIOLOGIQUE 


Du point de vue radiologique, il nous suffit, 4 nous, d’avoir au 
moment de la prise des clichés la certitude morale que le systéme artériel 
correspondant a la carotide interne est bien rempli de substance opaque 
et de prendre, A ce moment précis, les radiographies nécessaires, en 
suivant une bonne technique. 

Les premiéres artériographies que nous avons faites ont été plus 
ou moins ratées jusqu’a ce que, en fin de compte, nous ayions pu mettre 
la technique bien au point. Toutes les artériographies sont pratiquées 
sous anesthésie générale. Le neurologiste fait la ponction de l’artére 
carotide. Dés que celle-ci est ponctionnée et que le jet de sang artériel 
se produit, le trocart est raccordé A une conduite a deux circuits, munie 
d’un robinet, dont I’un des cétés est relié A une bouteille de soluté glucosé 
placée A trois ou quatre métres de hauteur ce qui est généralement 
suffisant pour vaincre la pression artérielle. 

Ziedzes des Plantes préconisait seize pieds, ce qui correspond a 
une demie atmosphére, pression suffisante pour vaincre toute tension 
arteérielle, si élevée soit-elle. 

Lorsque tout est prét, le neurologue et le radiologiste doivent 
synchroniser leurs manoeuvres de fagon a ce que la radiographie se 
prenne alors que I’injection est encore en cours. Quinze cm3 de Diodrast 
a trente-cing pour cent est la dose injectée, suffisante pour donner un 


bon remplissage des branches de l’artére carotide interne. L’injection 
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doit étre faite rapidement, c’est-d-dire, dans environ ure seconde et 
demie 4 deux secondes. La radiographie est prise au moment de I’injec- 
tion du dernier cm}. II faut que cette radiographie, pour étre nette, 
soit prise en un ter ps trés court ; nous utilisons un diziéme de seconde 
4 400 milliampéres ou un douziéme de seconde a 500 milliampéres, a 
une distance de quarante pouces. Le kilovoltage employé pour les 
radiographies latérales est de 65 KV, et pour les antéro-postérieurs, 
de 75 KV. II faut porter un soin particulier 4 l’incidence franchement 
latérale ou franchement antéro-postérieure afin de ne pas avoir d’images 
de faux déplacements vasculaires qui pourraient préter A des erreurs. 


La téte doit étre bien immobilisée. 


Les radiographies sont prises, pour le maximum de clarté, une a 
la fois, c’est-a-dire, qu’il faut répéter I’injection pour chaque radiographie. 
Si nous voulons avoir une stéréoscopie, nous faisons deux injections : 
le tube radiographique peut étre déplacé entre les deux radiographies 
ou la téte legérement tournée, suivant la méthode de Ziedzes des Plantes, 
de facon a obtenir un couple stéréoscopique. Nous ne croyons pas, 
de fagon générale, que la stéréoscopie donne beaucoup d’avantages. 
Les premiéres radiographies, antéro-postérieure et latérale, sont ensuite 
développées pendant qu’on laisse s’écouler le soluté glucosé dans I’artére. 
Si elles ne sont pas trés bonnes, nous pouvons toujours faire une autre 
injection pour remplacer une radiographie manquée. Nous avons fait 
déja jusqu’a huit injections consécutives de quinze cm? de Diodrast 
et cela n’a donné aucune complication quelconque. 


Pour dimimuer le nombre d’injections, nous avons tenté d’adapter 
a l’angiographie cérébrale un appareil automatique, |’angiocardiographe 
de Fairchild, qui peut prendre une radiographie A toutes les demi-secondes. 
Cet appareil nous a donné certains résultats. II aurait l’immense 
avantage de permettre la prise de plusieurs radiographies pendant le 
temps artériel, le temps capillaire et le temps veineux, et ceci au cours 
d’une seule injection. Malheureusement, nous avons eu un certain 
désappointement parce que nous n’avons jamais pu obtenir des radio- 
graphies aussi nettes que les radiographies simples, directes sur des 
cassettes. Ceci est di a des complications mécaniques inhérentes a 
l'appareil lui-méme : le contact des écrans est moins bon, la distance 
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entre Ila téte A radiographier et le film, est plus grande, l’épaisseur de 
bakélite entre le sujet 4 radiographier et le film est plus importante, 
la remanence des écrans renforcateurs brouille les détails ; tout cela, 
ameéne une certaine diffusion et un manque de clarté des images artérielles 
obtenues. En surplus, il semble qu’il y ait toujours certains petits 
mouvements parasites que méme un ajustement soigneux ne peut pas 
empécher, de sorte que nous avons résolu de continuer 4 pratiquer les 
artériographies par la méthode ordinaire, quitte 4 utiliser cet appareil 
dans certains cas, lorsqu’il est indiqué d’obtenir des radiographies en 
serie, nous donnant le temps artériel, le temps capillaire et le temps 
veineux. Pour toutes les artériographies simples, of nous n’avons 
besion que du seul terps artériel pour faire un diagnostic, nous conti- 
nuerons par la méthode simple. 


INJECTION AUTOMATIQUE 


Nous avons été trés impressionné lorsque nous avons vu Ziedzes 
des Plantes utiliser son appareil 4 injection automatique Jequel, en plus 
de pousser |’injection, actionne au bon moment des déclencheurs électro- 
magnétiques raccordés a |’appareil 4 rayons X et prend automatiquement 
la radiographie toujours au temps déterminé optimum pour obtenir de 
bonnes images. Un appareil semblable, actuellement en construction, 
nous est destiné et sera raccordé A un de nos contréles radiographiques 
dés que nous l’aurons. II faudra étre alors trés prudent parce que 
l’appareil ne sent pas comme la main la résistance A |’injection si l’aiguille 
est hors de I’artére. 

Les grilles antidiffusantes que nous utilisons sont des grilles de 
Lysholm, par conséquent des grilles fixes qui nous donnent des aspects 
de lignes sur les radiographies, mais ces lignes ne nuisent en rien a 
linterprétation de bons clichés. 


SIGNES RADIOLOGIQUES 


Du point de vue de I’interprétation radiographique, nos artério- 
graphies cérébrales nous ont donné de précieux renseignements. Jusqu’ 
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ce jour, nous en avons pratiqué une centaine et les résultats, au point 
de vue diagnostic, nous permettent d’aflirmer que, s’il s’agit de diagnos- 
tiquer une tumeur hémisphérique située dans les régions frontales, 
temporales ou pariétales, des tumeurs parasagittales ou méme_ hémi- 
sphériques postérieures, |’artériographie carotidienne est la méthode de 
choix, non pas qu’elle doive remplacer la pneumo-encéphalographie, 
mais plutét la compléter comme procédé d’exploration. Lorsqu’il s’agit 
de diagnostiquer des tumeurs centrales ou postérieures, des tumeurs du 
troisiéme, du quatriéme ventricule ou du cervelet, la, réellement, |’artério- 
graphie carotidienne ne donne rien et il faut faire Ja pneumo-encéphalo- 
graphie ou la ventriculographie. 

Le diagnostic des néoformations cérébrales est surtout basé sur les 
déplacements des branches de la cérébrale antérieure ou de Ia sylvienne ; 
selon la situation de la néoformation ces déplacements prennent une 
forme caractéristique. I] est vrai que, dans certains cas, il est assez 
difficile de juger de variations normales du trajet des vaisseaux qui 
peuvent étre prises pour des déplacements. 

Le degré des déplacements est influencé par les caractéres de durete, 
de volume et de forme de la tumeur. 

Certaines tumeurs infiltrantes déplacent peu les vaisseaux de méme 
que celles qui sont trop peu volumineuses. 

En plus des déplacements des différentes branches artérielles, 
certaines tumeurs vascularisées peuvent nous montrer leur vascularisation 
propre sur les films et en rendre le diagnostic encore beaucoup plus 
évident. 

Pour certains auteurs, Ja vascularisation de Ja tumeur permettrait 
d’en préciser Ja nature. Nous n’en sommes pas encore la, malgré qu’il 
faille reconnaitre qu’il s’agira probablement de glioblastome, de métastase 
ou de méningiome. 

L’artériographie cérébrale nous permet, de plus, d’identifier un 
certain nombre d’anomalies vasculaires telles que Jes anévrismes et les 
fistules artério-veineuses. 

Si l’artériographie carotidienne est entiérement négative et que 
nous ne constatons aucun déplacement ou anomalie vasculaire malgré 
les signes cliques d’une tuméfaction pouvant étre située trop au centre 
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ou trop postérieurement, |’examen pourra toujours étre complete par 
une pneumographie. 

Nous n’avons pas encore pratiqué d’artériographies de la vertébrale 
qui seraient susceptibles de donner des renseignements dans les [ésions 
de la fosse postérieure. 


Tumeurs bémisphbériques antérieures : 


Ces tumeurs causent un déplacement de la cérébrale antérieure 
vers le cété opposé, un abaissement de la sylvienne et du siphon carotidien. 
Les vaisseaux paraissent entourer la tuméfaction (figures 1 et 2). 

L’artére fronto-polaire est déplacée dans le méme sens vu le refoule- 
ment du péle frontal (signe de la fronto-polaire négatif). 


Tumeurs hémispbériques situées en arriére des zones motrices : 


Dans ces cas, il y a déplacement incomplet de la cérébrale antérieure 
du cété opposé. La fronto-polaire ne se déplace pas (signe de la fronto- 
polaire positif), celle-ci restant fixée au lobe frontal qui n’est pas déformeé. 


Tumeurs vascularisées : 


Certaines tumeurs présentent une vascularisation propre qui se 
montre a l’artériographie. II est alors aisé, par le fait de la présence 
de ces vaisseaux anormaux, de délimiter Ie volume de Ia tumeur et de [a 
situer exactement. Le diagnostic différentiel sera parfois difficile 4 faire 
avec certains anévrismes antérioso-vemeux ou des formations angio- 
mateuses qui peuvent donner des aspects semblables (figures 3 et 4). 


Tumeurs bémisphbériques postérieures : 


Celles-ci sont plus difficiles 4 diagnostiquer. Les extrémités des 
branches de la cérébrale antérieure se déplacent vers le haut tandis que 
les extrémités des branches de la cérébrale moyenne se déplacent vers le 
bas. Ces déplacements des petits vaisseaux sont plus difficiles 4 appre- 
cier, vu la possibilité des anomalies, que les déplacements des troncs 
attériels principaux (figures 5 et 6). 





Figures 1 et 2. Tumeur hémisphérique antérieure gauche. Déplacement 
accentué en bloc, vers la droite, de la cérébrale antérieure et de ses branches, 
comprenant la fronto-polaire (signe de la fronto-polaire négatif). Etirement 
de la cérébrale antérieure en vue latérale. Ecrasement du siphon carotidien, 
abaissement de la cérébrale moyenne. Les troncs artériels forment le contour 
de la tumeur qui ne présente pas de vascularisation propre. Méningiome. 











Figures 3 et 4.— Tumeur hémisphérique antérieure droite présentant une 

visualisation de sa vascularisation. Glioblastome. Déplacement 4 gauche 

de la cérébrale antérieure, abaissement de la sylvienne, écrasement du siphon 
carotidien (signe de la fronto-polaire négatif). 











Figures 5 et 6. Tumeur hémisphérique rolando-pariétale droite. Déplace- 

ment de la partie inférieure de la cérébrale antérieure vers la gauche (signe 

de la fronto-polaire positif), léger abaissement de la sylvienne et du siphon 
carotidien. Hématome sous-dural. 











Figures 7 et 8. — Anévrisme A la jonction de la cérébrale antérieure ‘et de la 
cérébrale moyenne. 


(8) 
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Anomalies vasculaires : 


Les anévrismes et les fistules artério-veineuses sont des anomalies 
généralement trés évidentes et faciles 4 diagnostiquer. Les anévrismes 
peuvent siéger sur n’importe quelle des branches principales de l’hexagone 
de Willis et des troncs artériels qui en dérivent. Certains anévrismes 
artério-veineux se visualiseront tardivement surtout au temps veineux 
de l’angiographie cérébrale, mais la plupart sont nettement visibles lors 
méme du temps arteériel de l’angiographie (figures 7 et 8). 

Nous avons diagnostiqué un cas, non illustré ici, de fistule artério- 
veineuse faisant communiquer le siphon carotidien avec le sus caver- 
neux du cété gauche. La visualisation bilatérale des sus caverneux 
s’est opérée au temps artériel. Méme aprés ligature de la carotide 
gauche, une artériographie droite dessinant le systéme carotidien interne 
des deux cétés par les communicantes, par le fait de l’abolition de la 
tension artérielle 4 gauche, montra Ja fistule du cété gauche au temps 


arteriel droit. 








ARTHRODESE CHIRURGICALE DU GENOU 


Revue de quarante-neuf cas * 


par 


Jean-Marc LESSARD, Antoine POULIOT et Jacques COTE 


de l’H6pital de ’ Enfant-Jésus 


La chirurgie orthopédique a fait d’immenses progrés depuis 1900. 
L’avénement de nouveaux antibiotiques a grandement aidé le chirurgien 
dans sa tache. Et cependant, malgré tout, l’arthrodése conserve encore 
et gardera toujours sa place dans le traitement de certains états patho- 
logiques que l’orthopédie est appelée 4 traiter. L’ankylose chirurgicale 
du genou est de celles-Ia. 

I] n’entre pas dans les cadres de ce travail de passer en revue toutes 
indications d’une telle operation. Nous ne voulons pas davantage décrire 
les différentes techniques employées : vous les trouverez exposées en 
detail, entre autres, dans les différents travaux de R. A. Knight (1), 
H. A. Britain (2), H. C. Fett et E. L. Zorn (3), J. A. Key (4 et 5) et 
John Charnley (6). 


Depuis janvier 1951, nous avons utilisé l’arthrodése du genou par la 
méthode de compression. Décrite en 1932 par J. A. Key (4), cette 


~ Présenté a Ia Société médicale des H6pitaux universitaires de Québec, le 24 avril 
1953. 
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technique, qui était passée dans |’oubli, a été reprise par John Charmley 
(6), en 1948. 

Nous désirons vous présenter nos premiers résultats et les comparer 
avec ceux que nous avions obtenus en employant une technique diffé- 
rente. 

De janvier 1941 4 décembre 1952, quarante-neuf malades ont subi 
une ankylose chirurgicale du genou dans le Service d’orthopédie de 
’H6pital de l’Enfant-Jésus. 

Dans la majorité des cas, il s’agissait d’une lésion tuberculeuse du 
genou ou d’une séquelle de poliomyélite. Trois malades présentaient une 
arthrite post-traumatique. Dans un cas, il s’agissait d’une arthrite 
chronique hypertrophique du genou. Une malade avait une difformite 
du genou en flexion, secondaire 4 un angiome caverneux du creux poplite. 
Le nombre de patients opérés dans chacune des deux périodes apparait 
au tableau I. 














TABLEAu I 
1941 — 1950 1951 - 1952 Totat 
MUMLINOMNOBE oo oo oes Sh ew we 20 9 29 
Arthrite post-traumatique......... 1 3 
Arthrite chronique hypertrophique. . 1 0 i 
Séquelle de poliomyélite........... 15 0 15 
Angiome caverneux............... 1 0 1 
RUMOR CO eet ante 39 10 49 














On voit que soixante pour cent des cas opérés l’ont été pour une 
lésion tuberculeuse. II est évident que l’appréciation du résultat chez 
ces malades est bien différente selon qu’il s’agit d’un tuberculeux ou nor. 
C’est pourquoi nous avons divisé les malades en deux groupes : a) les 
opérés pour lésion tuberculeuse (tableau II) ; b) les opérés pour lésion 
non tuberculeuse (tableau IIT). 





TABLEAU II 
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Ce dernier groupe (tableau III), comme on peut le constater, com- 
prend surtout des arthrodéses pour séquelles de poliomyélite. Chez ces 
malades, l’étendue de la maladie, la présence de déformations secondaires, 
le laps de temps écoulé entre |’apparition des troubles et le traitement, 
rendent difficile l’appréciation du résultat. Pour Jes mémes raisons, la 
longueur de l’immobilisation a varié grandement avec chaque malade. 

L’ankylose, toutefois, est solide chez tous nos opérés (tableau III). 
Méme si le résultat final n’est pas toujours trés bon (tableau III), tous 


sont satisfaits de l’opération. Aucun de ceux que nous avons revus ne 


se plaint de douleurs. 

Nous nous attarderons davantage au premier groupe de nos opérés 
(tableau II) comprenant vingt sujets opérés de 1941 4 1950 et neuf 
opérés en 1951 et 1952. 

Le laps de temps écoulé entre le début de la maladie et I’opération 
a été trés variable, s’étendant de six mois 4 quinze ans (tableau IT). 
Les principales raisons de ces délais ont été la persistance de fistules 4 
la région antérieure du genou et l’échec de l’immobilisation platrée’a 
produire une ankylose. Le plus souvent, on a relevé un long intervalle 
entre le début de la maladie et le moment ou nous avons vu le malade. 

Quand intervenir? Avant Il’avénement de la streptomyciae, il 
fallait attendre que les fistules fussent guéries, ce qui prenait souvent 
un temps assez long. 

Maintenant, avec une immobilisation platrée de trois 4 six mois 
combinée au repos, la lésion se stabilise, les douleurs disparaissent, le 
temps de sédimentation s’abaisse et l’état général s’améliore. Grace a 
la streptomycine, nons n’hésitons plus 4 inciser toute collection purulente. 

Nous avons largement utilisé cette substance depuis 1948 : elle nous 
fut d’un grand secours dans le traitement des fistules tuberculeuses. 

L’age des opérés varie de 8 4 42 ans (tableau II), avec une moyen- 
ne de 27 ans. Le tableau IV présente leur répuartition selon l’dge. 

Vingt-six de nos opérés étaient 4gés de 17 4 40 ans. Nous n’avons 
operé qu’un seul malade de moins de dix ans: (tableau III, n° 15) la 
crainte de léser Ie cartilage de croissance explique nos hésitations. 
Toutefois aprés quatre ans, notre opéré n’a présenté qu’un raccourcisse- 
ment d’un pouce, soit le raccourcissement habituellement observe. 
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TABLEAU [V 











WM NRRIR AR UNO BIYIS 5 eat geno aciig ne-s Sia eas be Si RRTAES 1 cas 
PRP MUD IRM DG er rae he NG Sata A te he aU os Sod 5 cas 
DICED PRMD BNNRS hd eee nk a AL Se eds os wn ad ew we 12 cas 
eer MeN Gee nore oe he he een ot Be 9 cas 
PRG RMEO NEB on i.d hse hr ate i oon ae ew ig ak wey eS 2 cas 

1 CLT PERS Se Tany Se gehen ety Sr ee ies eg Age ae Re 29 cas 











D’autre part, méme avec la méthode de Charnley, .il est possible 
de conserver les cartilages de croissance, comme on peut le voir par la 
figure I. Bien plus, J. N. Toumey (7) a opéré soixante malades Agés de 
moins de dix ans, avec de bons résultats techniques. 

De 1941 4 1950, nous avons utilisé la technique suivante : incision 
en V, puis résection de la synoviale des ligaments croisés et de ce qui 
reste des surfaces articulaires du tibia, du fémur et de la rotule. Les 
surfaces sont ensuite juxtaposées et le membre immobilisé dans un grand 
spica platré pendant deux mois. Le platre est alors changé pour un 
autre plus léger, allant du pli inguinal jusqu’aux orteils, et celui-ci est 
renouvelé a tous les deux ou trois mois jusqu’A ankylose complete. z 

Dans Ja premiére description de |’opération qui porte son nom, 
Charnley (6), fait une cision médiane jiongitudimale et enJéve la rotule. 
Une synovectomie aussi large que possible est pratiquée. Les surfaces 
articulaires sont réséquées au moyen de scies jumelles, paralléles. Ceci 
permet d’obtenir des surfaces planes qui s’adaptent parfaitement. 

La fixation et la compression sont faites au moyen de deux clous de 
Steimman, msérés transversalement dans chacun des deux os, paralléles 
au trait de scie et réunis 4 chaque extrémité par des barres transversales. 
Des écrous permettant de rapprocher les surfaces et de maintenir la 
compression (figure 1). 

La jambe est ensuite placée dans une attelle de Thomas pendant 
un mois. L’appareil est alors enlevé et remplacé par un platre de 





*piez snid slow a13enH — *g ‘y — ‘PT ean31y ‘uoljzes9do,| soady — ‘gq ‘Yy — ‘I e4n3r1y 


— 
< 
Oo 
Q 
sw 
—_— 
pA 
ot 
< 
> 
< 
at 


Novembre 1953 

















LavaL MEDICAL Novembre 1953 





1188 





marche que Je patient garde aussi un mois. Suit une période de réadap- 
tation qui dure elle aussi un mois, soit en tout trois mois. 

Chez les malades que nous avons opérés depuis 1951, nous avons 
quelque peu modifié cette technique de Charnley. Excepté chez un 
malade, nous n’avons pas enlevé Ja rotule. Ceci nous a permis de 
garder au genou sa forme sans que le résultat final n’en soit affecté. 

Au début de 1951, nous avons utilisé l’incision transversale, passant 
un peu au-dessous de la rotule et se dirigeant de chaque cété. Mainte- 
nant, nous abordons par une incision en V. 

Quant a Il’immobilisation postopératoire, nous avons été plutot 
craintifs au début, laissant l’appareil en place aussi longtemps que 
trois mois et demi. Aprés deux mois, cependant, on permettait au 
malade de marcher avec des béquilles. 

Puis, nous avons adopté le traitement de routine suivant : |’appareil 
est laissé en place pendant deux mois, mais aprés un mois, on permet la 
marche avec des béquilles. 

Suit une période de réhabilitation qui dure de quatre A six semaines. 
Nous évitons ainsi l’immobilisation platrée de Ja cheville, ne fut-ce que 
pour un mois. 

D’autres, comme R. I. Harris, H. C. Fett et E. L. Zorn (3) ont 
utilisé quatre clous au lieu de deux afin d’assurer plus de solidité a la 
fixation et éviter une bascule toujours possible. 

D’autres encore, comme Frank Dickson (8), ont incorporé l’appareil 
dans un platre afin d’éviter une compression trop forte, ce 4 quoi nous 
voyons les désavantages de I’immobilisation platrée. 

Chez un malade, nous avons di mettre un platre pendant un mois, 
mais si on observe la figure 2, on peut voir que les clous avaient été 
placés trop prés l’un de I’autre dans un os trop mou. Nous ne croyons 
pas que ce soit da a une fixation défectueuse par l’appareil de Charnley, 
mais bien que I’appareil a été inadéquatement placé. 


IMMOBILISATION 


Dans le premier groupe comprenant les malades opérés pour lésion 
tuberculeuse, si nous comparons les malades opérés suivant Ja méthode de 
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Charnley avec les autres, l’immobilisation a été beaucoup moins longue 


chez les premiers. Sans tenir compte des raideurs articulaires consé- 
cutives A l’immobilisation platrée et malgré le fait que nos premiers cas 
soumis a l’arthrodése par compression aient gardé ]’appareil en place 
trop longtemps, les chiffres suivants nous apparaissent éloquents. 

Avant 1951, immobilisation platrée postopératoire a été en moyen- 
ne de sept mois alors qu’avec |’appareil de Charnley, trois mois ont suffi 
pour amener une consolidation. 


HosPITALISATION 


Elle a aussi été diminuée de moitié. Avant 1951, la moyenne d’hos- 
pitalisation était de soixante-dix jours ; chez les malades opérés depuis 
1951, elle est de trente-huit jours. 

Dans un cas, il a été impossible de déterminer le temps d’immobili- 
sation parce que le patient au cours de sa convalescence a fait une tuber- 
culose de la hanche. 


DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE ET ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


Le diagnostic clinique est ordinairement confirmé par la présence 
du bacille de Koch dans le liquide d’épanchement articulaire. Dans les 
cas douteux, nous avons fait une biopsie. 

L’examen de la piéce opératoire a toujours mis en évidence une 
lésion tuberculeuse osseuse ou articulaire. 


CoMPLICATIONS 


N’ayant opéré qu’exceptionnellement chez de jeunes enfants nous 
n’avons pas observé de cas de glissement épiphysaire (7). 

Dans notre deuxiéme série de malades, opérés selon la technique de 
Charnley, nous n’avons observé aucune complication postopératoire 
sérieuse, sauf quelques suppurations légéres autour des clous. 

Par contre, plusieurs malades de Ja premiére série, avant 1951, ont 


vu leurs plaies suppurer et méme |’un d’eux a gardé une fistule pendant 
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un an. Notons toutefois que l’emploi de la streptomycine pourrait 
expliquer la difference de comportement. 

Un malade a fait une importante suppuration 4 son genou, aprés 
’arthrodése. Le processus infectieux a continué d’évoluer et on a di 
lui amputer la jambe : il décédait, quelques jours plus tard, de générali- 
sation tuberculeuse. 

Un autre patient a fait une paralysie du sciatique poplité externe 
consécutive a |’application de la bande d’Esmack. Heureusement, cette 
paralysie a complétement régressé aprés trois mois. 


RESULTATS 


Chez tous les malades opérés pour lésion tuberculeuse du genou que 
nous avons revus I’ankylose était solide. 

Quant au degré de flexion, il est ordinairement de 170°. Un malade 
a présenté une recurvatum de 5°. 

Dans deux cas, on a constaté un léger degré de valgus, qui ne semble 
pas avoir influencé le résultat final. 

Le raccourcissement di a la résection de I’articulation du genou a 
aussi été vérifié. II est en moyenne de un pouce. 

La boiterie est conditionnée par plusieurs facteurs : le raccourcisse- 
ment, l’Age, le tempérament, et méme le poids du patient. De I’avis 
méme des opérés, elle est légére dans la plupart des cas. Chez certains, 
elle est plus prononcée. 

Deux malades se plaignent d’une boiterie plus marquée. Cependant, 
il s’agit de deux malades qui ont répondu & un questionnaire, mais que 
nous n’avons pu réexaminer personnellement. 


Un malade n’a pas encore repris la marche 4 cause de complications 
subséquentes. 


En nous basant sur l’examen physique et I’appréciation du malade, 


plus exactement sur |’opinion du malade, nous avons apprécié les résul- 


tats en: trés bon, bon, moins bon. 


Trés bon : genou solide, aucune douleur, boiterie légére. Le patient 
a pu retourner a son travail régulier sans fatigue. 
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Bon: genou solide, légére douleur, boiterie plus marquée. L’opére 

a pu reprendre son travail, mais pas toujours sans douleur. 

Moins bon: Ja douleur persiste malgré l’ankylose ; la boiterie est 


marquée et |’opéré n’a pu retourner a son travail antérieur. 


Et a ce point de vue, voici comment se répartissent nos vingt-neuf 








cas: 
TABLEAU V 

Pan REIS eee ee he a a angen Ae oe 6 cas 
Mort de tuberculose pulmonaire. ...... 22.5. 6.66. eee ee eee 1 cas 
Mort de généralisation tuberculeuse.....................022-5 1 cas 
ALS UAY 1 YS ELYS ECO MARR nen ear ea me ee oe en eZ 1 cas 
RE SPMNALMUMMOISIS MONROE SN eee ene he atic ce ie thse 2 cas 
CDT Te 2ST ga Savers: 8 pace en Sa ek erent mae Rey ee ee ee Pea ee 8 cas 
ep eeMn REA MEMS EDISTO ote ca 8 gc UE is et Oe arcu ata yA al 10 cas 











Des dix opérés dont le résultat final est trés bon, sept furent 
opérés par Ia méthode de Charnley, c’est-a-dire l’arthrodése par 
compression. 

Aprés avoir révisé ces quarante-neuf dossiers, nous croyons pouvoir 
dire, aprés plusieurs autres, que |’arthrodése par compression est certai- 
nement une excellente technique et gu’elle offre de grands avantages. 

1° La coaptation des surfaces, au moyen d’une scie jumelée est 
trés bonne, méme si on peut l’employer avec d’autres techniques 
(figure 3). 

2° On obtient un meilleur contréle de la position du membre. Et 
l’on peut corriger sans difficulté ni danger un recurvatum, un certain 
degré de valgus ou varus constaté, aprés contréle, deux ou trois jours 
aprés |’opération. 

3° II n’est pas besoin d’utiliser de greflons osseux, fussent-ils hétéro- 
génes ou de prothéses métalliques passant par le foyer d’arthrodése, 
surtout s’il y a destruction marquée (figure 4). 
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4° L’ankylose est plus rapide (figure 5). L’examen histologique de 
biopsies faites par Charnley (9) dans le foyer d’arthrodése, a démontré une 
ankylose osseuse dés quatre semaines aprés |’opération. 

Cliniquement et radiologiquement, il est généralement reconnu que 
l’ankylose se fait dans un temps de deux 4 trois fois plus court. 

D’ou, il découle que l’immobilisation du patient est moins longue. 
Le temps d’hospitalisation est aussi raccourci. De plus, et surtout, on 
évite les raideurs articulaires 4 Ja cheville et 4 la hanche. 

5° La reprise de |’activité normale est plus rapide. 

6° Grace a sa fixation loin du foyer opératoire, cette méthode trouve 
une application importante dans la tuberculose du genou, ov il est 
toujours incertain et hasardeux de faire passer 4 travers un foyer bacillaire, 
un greffon ou une prothése métallique. 

II n’en existe guére d’inconvénients, puisque le seul danger est 
’infection au niveau des clous: elle est rare et toujours légére. Des 
incidents tels le bris des clous ne se produisent plus depuis qu’on utilise 
des clous plus solides. 

Cependant on peut se demander quels sont les effets de la compres- 
sion chez un sujet jeune, quand on considére la croissance : nous n’avons 
aucune expérience A ce sujet, |’avenir nous instruira. 


Du moins, en ce qui nous concerne, nous pouvons affirmer que cette 


méthode d’arthrodése du genou, la méthode de Charnley nous a donnée 


de trés bons résultats, supérieurs 4 ceux qu’on avait obtenus antérieure- 
ment. 
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DYSOSTOSES CRANIENNES 


(Présentation de deux cas de cranio-sténose [dysostose 
cranio-faciale de Crouzon et acro-céphalo-syndactylie}) 
et d’un cas d’hypertélorisme oculaire 
avec agénésie du corps calleux.) * 


par 


Jean DELAGE 


assistant universitaire, Clinique Roy-Rousseau 


CoNSIDERATIONS GENERALES 


Nous avons observé récemment trois cas de dysostose cranienne ; 
nous avons cru devoir les présenter 4 cause de la rareté de cette affection 


et parce que nos trois cas réunissaient des types caractéristiques de 


dysostose cranienne 4 des degrés différents : deux cas appartiennent aux 
cranio-sténoses par synostose des os de la voite et un cas 4 l’hyper- 
télorisme oculaire par synostose des os de la base. 


Virchow définissait ainsi les cranio-sténoses : un groupe de mal- 
formations du crane produites par la synostose prématurée de deux ou 


* Travail présenté A Ila Société de neurologie de Montréal. Séance spéciale 
tenue a I’H6pital de I’Enfant-Jésus de Québec, le 19 novembre 1952. 





Novembre 1953 LavaL MEDICAL 1199 


plusieurs os du crane et déterminant une augmentation de la pression 


intracranienne. Les os s’unissent trés tot, réalisant leur fusion avant 
la naissance ou peu de temps aprés. Les sutures qu’on voit habituelle- 
ment dans un crane normal n’existent pas. Plusieurs malformations 
peuvent étre rencontrées suivant les sutures intéressées. La croissance 
normale du crane est arrétée dans la direction perpendiculaire a la suture 
oblitérée et une croissance de compensation se fait dans les autres di- 
rections. L’expansion du crane est génée dans certaines régions et 
l’accroissement de la masse cérébrale crée une pression intracrAnienne 
anormale. Peu d’autopsies de dysostoses craniennes ont été rapportées : 
on a trouvé des signes évidents de compression : aplatissement des 
circonvolutions et oblitération des sillons du cerveau. 

I] s’agit vraisemblablement d’une anomalie de développement attri- 
buable 4 un géne de caractére pathologique. Ce caractére pathologique 
du géne peut se manifester dans une grande variété de degrés et laisse 
supposer qu’il s’agit d’un géne a action multiple. L’hérédité, quand elle 
existe, est difficilement relevée 4 cause du grand nombre de sujets nor- 
maux ou quasi normaux dans les antécédents. Les cas isolés sont 
frequents et seraient explicables par une mutation (Penrose). 

Dans une communication dans I’Encépbale; en 1937, Van Bogert et 
Muyle notaient qu’il existe des rapports indéniables entre la dysostose 
cranio-faciale de Crouzon, |’acro-céphalo-syndactylie et |’hypertélorisme 
oculaire. Ils cherchaient aussi 4 établir un rapport entre |’acro-céphalo- 
syndactylie et Ia xanthomatose de Schiiller-Christian aimsi qu’entre le 
syndrome de Hurler (gargoylism) et les autres maladies 4 métabolisme 
lipidique vicié. 


PREMIER CAS 


Dysostose cranio-faciale ou maladie de Crouzon 


GERMAINE T., 4 ans et deux mois. Aucun antécédent psycho- 
pathique. Coqueluche 4 2 ans et demi. Depuis la naissance, elle 
presente une difformité de la téte et des yeux. Elle a les cheveux blonds 
et les yeux bleus. A I’examen, |’enfant présente I’aspect caractéristique 
de la maladie de Crouzon : 
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a) Crane: 


—on remarque une saillie volumineuse, dure et réguliére développée 
au milieu de I’os frontal et se continuant sur le vertex. Le 
crane est développé en hauteur ; le diamétre vertical est beau- 
coup plus marqué que les autres diamétres (largeur et longueur). 


6) Face: 


— & la face, il existe une aplasie du maxillaire supérieur avec raccour- 
cissement de la lévre supérieure et prognathisme de Ja machoire. 
Le nez est particulier, élargi 4 la base, donnant un profil en bec 
d’oiseau. 


c) Bouche et dents : 


— la voite palatine est ogivale. Les dents sont mal implantées, cariées. 
Pyorrhée alvéolo-dentaire, haleme fétide. Hypersalivation. 
La langue est souvent hors de la bouche. 


d) Yeux: 


— les cavités orbitaires sont réduites ; 

— il existe un exophtalmos bilatéral trés marqué (I’ceil droit s’est 
luxé 4 plusieurs reprises) ; Jes yeux sont globuleux, saillants et 
présentent un strabisme divergent. 


e) Psychisme : 

—TI’enfant présente un retard marqué du développement psycho- 
moteur : elle ne parle pas, mais reconnait ses parents et les 
infirmiéres qui en prennent soin. Elle mange seule, s’amuse 
avec des jouets, aime qu’on s’en occupe. Coléres fréquentes. 
Incontinence diurne et nocturne; le jour, elle fait parfois 
comprendre qu’elle veut aller a la toilette. 


f) Examen physique : 


— taille : 35 pouces ; poids: 29 livres. Le poids et la taille sont 


au-dessous de la normale pour cet Age ; 
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— cceur et poumons : normaux ; tension artérielle : 90/45 ; 
— foie et autres organes : normaux ; 
— réflexes pupillaires normaux ; 
réflexes ostéo-tendineux : difficiles 4 trouver ; quand ils sont présents, 
ils sont trés faibles ; 
réflexes plantaires : en extension ; 
hypotonie marquée, prédominante a la flexion sur le bassin, au cou- 
de-pied et a l’extension de |’avant-bras sur le bras. 


g) Examens spéciaux : 


— 1. Bordet-Wassermann, examen des urines, formule sangume : nor- 
maux. Sédimentation : 10 mm aprés 1 heure. 


— 2. Ponction lombaire: tension : 45/35, liquide limpide. Albumine 
et cytologie: normal. Bordet-Wassermann, Pandy, or col- 
loidal : négatifs. 


— 3. Pneumo-encéphalographie gazeuse : |’air n’a pas penétré dans les 
p 


ventricules. 


— 4. Radiograpbie du crdne (docteur Samson) : 

On constate une dysostose cranio-faciale. Scaphocéphalie : on 
constate une augmentation du diamétre antéro-postérieur du 
crane avec une diminution du diamétre transversal. Les 
régions frontale et occipitale sont proéminentes, Ie crane a un 
aspect en brioche (boat shape skull). Il y a synostose de la sutu- 
re sagittale et les autres sutures ne sont pas perceptibles. On 
constate au niveau de la voite des impressions digitales si 
prononcées qu’il en résulte une image cérébriforme effacant 
toute trace de suture. La région frontale est relativement 


indemne d’impressions digitales. L’étage anteérieur de la 


base a une direction oblique, concave en haut et en arriére. 
La selle turcique est petite et mal visible. La fosse cérébelleuse 
est considérablement abaissée. Le massif facial est atrophique 
avec prognathisme du maxillaire inférieur ; les sinus frontaux 
et maxillaires ne sont pas visibles ; les sinus sphénoidaux sont 
peu développés. 
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Radiographie de la colonne rachidienne et du thorax : sans _parti- 


cularité. 


— 5. E.E.G. (docteur C.-A. Martin) : 
Constatations : Tracé symétrique, irrégulier, polyrythmique ou la 
fréquence dominante de 5 c/s variant de 50 4 100 microvolts 
est mélée a des ondes rapides de 15 4 20 c/s. 
Pas d’anomalies localisées, aucune décharge suspecte. 
Opinion : Tracé anormal par sa Jenteur, pouvant correspondre avec 
une encéphalopathie généralisée ou A une souffrance de la 


base cérébrale. 


— 6. Ophtalmologie (docteur Jacques Boulanger — Hopital Saint- 
Francois-d’Assise) : 
Acuité visuelle : non cherchée — manque de coopération de |’enfant. 
Distance pupillaire augmentée par malformation du crane. 
Kérato-conjonctivite chronique due a une lagophtalmie. 
Exophtalmie trés marquée. La luxation du globe oculaire est facile. 
Tension : O.D. : 15 mm 
0.G. : 50 mm 
Tension des vaisseaux : O.D. : 30 mm 
0.G.: 20 mm 
Fond d’cil: O.D.: Atrophie optique (primaire). Dilatation et 
sinuosité des artéres et des veines. Cet aspect du fond d’cil 


suggére une angiomatose. Les manifestations sont particu- 


liérement évidentes dans les artéres et les veines nasales et 
temporales supérieures. 

O.G.: Atrophie optique trés marquée (type glauco- 
mateux secondaire). Les signes d’angiomatose sont moins 
marqués. 


En résumé, il s’agit d’une dysostose cranio-faciale, telle que décrite 
par Crouzon en 1912. Elle se caractérise principalement par la triade 
symptomatique suivante : déformation du crane, malformations de la 
face et troubles oculaires. L’hérédité est mconstante, mais elle semble 
dommante dans les cas ov elle existe. On décrit de plus en plus de cas 
isolés. Les deux sexes sont touchés a peu prés également. 
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DEvUXIEME CAS 
Acro-cépbalo-syndactylie 


Ce syndrome entre dans le groupe des cranio-sténoses et fut décrit par 
Apert en 1906. II se compose des symptémes décrits dans la maladie de 
Crouzon, avec certaines différences dans la conformation cranienne et se 
caractérise par la syndactylie, c’est-d-dire par une palmure cutanée et 
une fusion osseuse des os des mains et des pieds. 

Les malformations craniennes sont dues 4 une fermeture prématurée 
de la suture coronale. Les cas sporadiques sont plus frequents que dans 
Ia maladie de Crouzon. Les autres membres de la famille présentent 
parfois de l’acrocéphalie seule, sans autre malformation, ni arriération 
mentale. 


Nico te R., 6 ans et trois mois, est en institution depuis sa naissance. 
Les malformations craniennes et la palmure des doigts et des pieds exis- 
tent depuis la naissance. Son apparence générale est celle de la maladie 
de Crouzon que nous venons de décrire ; les signes différents sont les 
suivants : 


a) Crdne et téte: 


—le crane est anormalement développé en hauteur, mais il est 
surtout trés aplati dans le sens antéro-postérieur. La protu- 
bérance occipitale externe n’existe pas. Comme dans le 
Crouzon, on trouve une aplasie du maxillaire supérieur, un 
prognathisme de la machoire, un exophtalmos bilatéral, un 
strabisme divergent. 


b) Syndactylie : 


— on trouve une palmure cutanée des doigts et des orteils ; 


—au point de vue osseux, les phalanges sont soudées ensemble 


avec absence de certaines jointures ; il existe une soudure la- 
térale entre les phalanges des doigts voisins (cf. radiogra- 
phies). Les phalanges du gros orteil sont fusionnées. 
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c) Psychisme : 


—arriération profonde du degré de I’idiotie. Elie ne parle pas, ne 
mange pas seule, ne peut ingurgiter de solides. Hypersalivation. 
Incontinence diurne et nocturne des urines et des matiéres 
fécales. Coléreuse et impulsive. 


Figure 3. — Nicole R., 6 ans. Acro-céphalo-syndactylie (Apert). 


d) Examen physique : 


—rien de particulier 4 signaler, sauf les malformations. Hypotrophie 
staturale et ponderale : poids : 35 livres ; taille : 42 pouces ; 


— réflexes pupillaires : normaux ; 
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— examen neurologique impossible 4 cause du manque de coopération 


de l’enfant. 


e) Examens spéciaux : 


— 1. Bordet-Wassermann : négatif ; examen des urines, sédimentation, 


formule sanguine : rien a signaler. 


—2. Ponction lombaire: albumine et cytologie : normales ; Pandy, 


Bordet-Wassermann, or colloidal : normaux. 


— 3. Pneumo-encéphalographie : il n’est pas pénétré d’air dans les 


ventricules. 


— 4. E.E.G. (docteur Martin) : Constatations : tracé pris sans aucune 


coopération du sujet et bourré d’artefacts divers. On peut 
dire qu’il est symétrique et que dans les bréves accalmies, il 
contient un alpha occipital de 9 c/s par 40 microvolts assez 
bien organisé. Aux régions centrales et antérieures le tracé 
est plus irrégulier et contient des ondes de 6 c/s mélées a des 
fréquences rapides. 


Opinion : tracé sans signification pathologique définie. 


— 5. Radiographie du crane (docteur Samson) : 


Acrobrachycépbalie : le crane est aplati dans Je diamétre antéro-pos- 


térieur ; le diamétre vertical est trés grand par rapport au dia- 
métre antéro-postérieur ; mais le diamétre latéral est augmente. 
La base du crane apparait refoulée en bas ; |’étage antérieur 
est concave en haut. La selle turcique est légérement agrandie. 
Persistance de la synchondrose sphéno-occipitale. Synostose 
de la suture coronale, mais persistance de la suture sagittale et 
occipito-pariétale. Impressions digitiformes au niveau de la 
voute dont la paroi est mince. Prognathisme du maxillaire 
inférieur. Le massif facial est atrophique. Les sinus sont peu 
développés. Léger écartement des orbites. 


Radiographie des mains : 


Main droite : on constate que les quatre derniers doigts sont palmes. 


Les premiéres phalanges du 3° et 4° doigt sont articulées a leur 
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extrémité distale et les 2° et 3° phalanges de ces deux doigts 
sont fusionnées. 

Main gauche : les quatre derniers doigts sont palmés. Les extré- 
mités distales des premiéres phalanges des 3° et 4° doigts sont 
soudées et les deux derniéres phalanges de ces deux doigts sont 
fusionnées, 





Figure 4.— Nicole R., 6 ans. Acro-céphalo-syndactylie (Apert). 
Noter les doigts et les pieds palmés. 


Pieds : on constate, au niveau des deux pieds, sensiblement [es 
mémes anomalies : un certain degré de palmage ; une fusion 
des deux phalanges du gros orteil. 

Colonne vertébrale et thorax : sans particularité. 

—6. Examen opbtalmologique (docteur Jacques Boulanger — Hoépital 
Saint-Francois-d’Assise) : 

—acuité visuelle non recherchée : manque de coopération de |’enfant ; 

—la distance interpupillaire est augmentée, a cause de Ja distance 
anormale entre les orbites ; 
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—exophtamie axiale bilatérale marquée. Possibilité de luxer le globe 
oculaire ; 

— strabisme divergent alternant concommittant (non paralytique) ; 

— conjonctives normales ; 

— cornée : claire et dans les limites de la normale ; 

— pupilles égales et réagissant 4 la lumiére ; 

— fond d’ceil : O.D. : atrophie optique primaire ; rétine de coloration 
normale. Vaisseaux normaux. 

O.G.: atrophie optique avec dépression (type glauco- 
mateux secondaire) ; Jes vaisseaux sont tortueux, particuliére- 
ment les veines ; 

— tension oculaire - O.D. : 20 mm 
O.G. : 30 mm ; 


— la pression de l’artére rétinienne est normale dans les deux yeux. 


TROISIEME CAS 
Hypertélorisme oculaire avec agénésie du corps calleux 


L’hypertélorisme oculaire est une affection cranio-faciale, décrite au 
point de vue osseux par Grieg en 1924 et caractérisée principalement 
par un écartement marqué des orbites. II est parfois associé a |’acro- 
céphalie ou a l’oxycéphalie, mais i] se rencontre isolé, a différents degrés. 

L’hypertélorisme serait di 4 une synostose prématurée des os de la 
base cranienne et principalement 4 un développement anormal du sphé- 
noide. Selon Grieg, i] existerait un renversement de grandeur des ailes 
du sphénoide, c’est-d-dire que les grandes ailes seraient plus petites et 
les petites ailes plus grandes que chez l’individu normal. La forme 
particuliére du sphénoide peut amener dans certains cas une déformation 
de la selle turcique et une dysplasie de l’hypophyse déterminant un 
dysfonctionnement de la glande et secondairement de I’hypothyroidie 
et de l’obésité. 

L’affection semble héréditaire dans certaines familles et présente 
alors un caractére dominant ; elle apparait trés fréquemment isolée. 
Dans ies familles ot la malformation semble héréditaire, elle peut se réveler 
comme une variante des dysostoses cranio-faciales vues précédemment. 
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Rose-Anna B., 57 ans. Aucun détails sur les antécédents familiaux 
ou personnels. 


EX AMEN : 
Crane: 


— écartement marqué des orbites. Les yeux sont trés éloignés l’un de 
autre et présentent un strabisme divergent externe. La 
base du nez est Jarge et aplatie. Le crane est brachycépha- 
lique : il est aplati dans le sens antéro-postérieur avec augmen- 
tation des diamétres transverses, principalement dans la région 
temporo-pariétale. 


Morphologie : 


— taille : 5914 pouces ; poids: 145 livres. 
— obésité surtout tronculaire. 


Psychisme : 


— Age mental d’environ 6 ans au test de Binet-Simon. 


Examen physique : 


— coeur et poumons normaux ; thyroide normale ; tension artérielle 
150/80. 
— réflexes tendineux : vifs partout mais symétriques ; 
— réflexes lents. 
— examen neurologique : rien de particulier a signaler ; 
—pieds : droit : 2°, 3° et 4° orteils sont palmés ; 
gauche : 3° et 4° orteils palmés. 


Examens spéciaux : 


—1. Bordet-Wassermann, formule sanguine, sédimentation, examen 
d’urines, azotémie : normaux ; 


—2. Ponction lombaire: normale (albumine et cytologie), Bordet- 
Wassermann, Pandy, or colloidal : négatifs. 
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—tension : (position assise) initiale : 50, aprés pneumo-encéphalo- 
graphie : 35. 
— Queckenstedt : positif. 


— 3. G.1.T.T. (glucose-insuline tolerance test) (docteur Nadeau) : dans les 
limites normales. 


—4, E.E.G. (docteur C.-A. Martin) : tracé symétrique plolyrythmique 
de voltage variable. Les fréquences dominantes sont de 10 
c/s par 50 4 90 microvolts et de 20 c/s par 10 4 30 microvolts, et 
elles sont présentes dans toutes les régions. Aucune anomalie 
localisée, aucune décharge suspecte. Opinion: tracé dans les 


limites de Ia normale. 


— 5. Radiographie du crane (docteur Samson) : 
Microcépbalie. On constate que les orbites ont un aspect circulaire 
et que la distance qui les sépare |’une de I’autre est plus consi- 
dérable que normalement. 


Radiographie des pieds et des mains : 

Pieds : aspect osseux normal. 

Mains : on constate, au niveau des articulations mterphalangiennes 
des doigts, des lésions d’ostéo-arthrite chronique. 


— 6. Examen ophtalmologique (docteur Jacques Boulanger — Hépital 
Saint-Francois-d’Assise) : 
acuité visuelle n’a pas été mesurée : peu de compréhension de la 
patiente ; 
fond d’ceil : O.D. : atrophie optique (type secondaire) plus 
marquée du céoté temporal. Plaque d’atrophie chorioréti- 
nienne autour de Ia papille. Artéres et vemes sont normales. 
O.G. : atrophie optique (type secondaire). Plaque 
d’atrophie chorio-rétinienne autour de la papille. Vaisseaux 
normaux. 


— 7. Pneumo-encéphalographie : 


On constate que les ventricules sont déplacés latéralement, que leur 
bord interne est concave et que leurs portions caudales sont 


(10) 
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dilatées. Le troisiéme ventricule est plus haut que normale- 
ment. Aspect compatible avec une agénésie du corps calleux. 


Le diagnostic d’agénésie du corps calleux reposant principalement 
sur la pneumo-encéphalographie gazeuse, nous croyons que les images 
radiologiques dans ce cas correspondent bien a une absence plus ou moins 
complete du corps calleux. 


En résumé, nous avons présenté trois cas de dysostose cranienne : 
deux cas de cranio-sténose : dysostose cranio-faciale de Crouzon et acro- 
céphalosyndactylie ; un cas d’hypertélorisme oculaire avec agénésie du 
corps calleux. 
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CHRONIQUE HEMATOLOGIQUE 


MECANISME DE L’HEMOSTASE 
par 


Jean-Marie DELAGE, F.R.C.P. (C) 


Hématologiste a l’Hépital du Saint-Sacrement 


On ne saurait rien comprendre aux maladies hémorragiques sans 
connaitre d’abord les mécanismes qui, chez le sujet normal, maintiennent, 
d’une part, le sang fluide a I’mtérieur des vaisseaux et qui, d’autre part, 
s’opposent a toute perte sanguine. 

Le sang contient en soi et autour de soi tout ce qui est nécessaire 
a le maintenir a l’état liquide mais aussi tout ce qu’il faut pour assurer, 
en un endroit quelconque de |’organisme, sa prise en masse, sa coagula- 
tion. Mais on aurait tort de limiter le probléme des hémorragies au seul 
processus de la coagulation. Les travaux des derniéres années, trop 
exclusivement dirigés vers la coagulation du sang et les qualités du caillot 
tendent a nous faire oublier |’hemostase dans son ensemble. La coagu- 
lation n’est qu’un des rouages du mécanisme de |’hémostase. On ne 
doit pas oublier que l’arrét spontané d’une hémorragie met en branle 
d’autres facteurs que les facteurs purement sanguins. II existe des 
affections hémorragiques ov on ne peut mettre en évidence aucun trouble 
de la coagulation. Tel est le cas du scorbut, du purpura rhumatoide. 
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Qu’on examine dans ces maladies les facteurs de coagulation les uns 
aprés les autres, on les trouvera normaux. Et pourtant, le malade 
saigne de ses muqueuses et ses teguments sont piquetés de taches hémor- 
ragiques. Un facteur de l’hémostase autre que la coagulation est donc 
primitivement en jeu ici. L’inverse peut s’observer. Un trouble pro- 
fond de la coagulation sanguine peut exister sans nécessairement amener 
de troubles hémorragiques, 4 condition que la coagulation ne soit pas 
mise a l’épreuve, bien entendu. Tel est, par exemple, le cas de l’hémo- 
philie. Le signe technique principal de la maladie est l’allongement du 
temps de coagulation. Ce défaut est constant chez un tel malade. 
Et pourtant, les manifestations hémorragiques ne sont pas continuelles 
chez lvi. On connait des cas d’hémophilie relativement bénigne ot de 
longs intervalles de bien-étre séparent les épisodes de saignement. I! 
faut, pour que le trouble de la coagulation se manifeste, une bréche de 
l'appareil vasculaire. Voila pourquoi les hémophiles saignent 4 Ja suite 
de traumatismes dont le patient se souvient presque toujours lorsqu’on 
l’interroge. 

L’administration des anticoagulants peut aussi nous servir d’exemple. 
On sait qu’on peut donner des doses élevées de Danilone ou de Dicoumarol 
et amener une hypoprothrombinémie trés marquée sans qu’aucune 
hémorragie ne survienne. Pour qu’elle se produise, il faut une atteinte 
du vaisseau. Les saignements apparemment primitifs chez les patients 
traités aux médicaments hypoprothrombinémiants ont toujours comme 
facteur déclenchant une brisure vasculaire. On sait aujourd’hui que les 
anticoagulants, 4 trés fortes doses, finissent par léser les vaisseaux. 
Chambers et Copley (1947) ont démontré chez le lapin hépariné I’anor- 
male sensibilité des vaisseaux aux irritants locaux. 

Ainsi donc, la coagulation du sang ne suffit pas 4 elle seule 4 arréter 
les hémorragies. Elle forme, avec les facteurs vasculaires et |’action 
des tissus et humeurs entourant le vaisseau, la piéce maitresse du vaste 
mécanisme de I’hémostase (Tocantins, 1947 ; Quick, 1951 ; MacFarlane, 
1941). 

Nous allons tenter de |’exposer. 


Le sang circule 4 travers un systéme de vaisseaux communiquant 
entre eux et de calibre divers. Ces vaisseaux, 4 leur tour, sont situes 
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au milieu de tissus dont la texture varie A l’infini. A l’intérieur des 
vaisseaux, |’état physicochimique du sang change selon les endroits. 
Et les vaisseaux réagissent différemment selon leur situation dans 
lorganisme. II s’ensuit qu’advenant une lésion vasculaire, la quantité 
de sang perdu dépendra, non pas tant de |’hémostase considérée dans 
son ensemble mais bien du mécanisme de I’hémostase en cet endroit 
précis. II nous faudra donc considérer la composition du sang lui-méme 
c’est-a-dire les facteurs intravasculaires, la qualité des vaisseaux qui le 
contiennent, les facteurs vasculaires et celle des tissus 4 travers lesquels 
ces vaisseaux voyagent, les facteurs extravasculaires (tableau I). Nous 
nous sommes largement inspiré, dans les lignes qui vont suivre, des 
travaux du grand hématologiste américain L. M. Tocantins. 


I. LEs FACTEURS EXTRAVASCULAIRES 


En premier lieu, il faut considérer la situation des vaisseaux. Situés 
en surface et recouverts d’un tissu mince, ils sont trés vulnérables. C’est 
le cas, pour donner un exemple, des vaisseaux de la cloison nasale. 
Advienne une blessure en cet endroit. L’artériole lésée repose, d’une 
part, sur une surface rigide, la cloison et, d’autre part, une membrane 
douée de peu d’expansion, Ia muqueuse, la recouvre. II s’ensuit que 


le sang s’échappera presque infailliblement 4 |’extérieur : c’est l’€pistaxis. 


On connait par expérience la difficulté éprouvée 4 maitriser un saignement 
de nez et la facilité de ses récidives. Cette situation superficielle est 
le cas de l’appareil vasculaire des muqueuses et séreuses gastro-intestinale, 
respiratoire et uro-génitale. Elle explique pourquoi les vaisseaux des 
viscéres creux sont trés souvent en cause dans les maladies hémorragiques. 

Le tonus ou l’élasticité des tissus entourant les vaisseaux joue un 
role de premiére importance. II protége les vaisseaux contre les trau- 
matismes et oppose une résistance souvent efficace a l’irruption du sang 
hors du vaisseau rompu. La peau, par son élasticité, se referme sur 
un vaisseau lésé. C’est ce qui se passe pour les petites coupures super- 
ficielles. Les grosses hémorragies des hémophiles s’arrétent parfois grace 
a la rigidité de la peau distendue. Par contre, la perte d’élasticité de 
Ia peau, observée chez les vieillards et les patients en état de cachexie, 
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aux téguments flasques et atones, est pour une large part responsable 
des hémorragies cutanées si souvent observées chez eux. L’hématome 
consécutif 4 une simple ponction veineuse en est une démonstration 
courante. 

Les os, les ligaments et les cartilages protégent les vaisseaux en 
formant par leur rigidité une gaine solide autour d’eux, de sorte que 
seules les lésions profondes peuvent les attemdre. Mais il y a un 
désavantage a la rigidité de ces tissus : advienne une blessure profonde, 
un suintement sanguin prolongé en résultera, faute de souplesse des 
tissus protecteurs. Le saignement rebelle des blessures osseuses en est 
un exemple. 

En somme, I’action hémostatique des tissus est fonction de leur 
plus ou moins grande « distensibilité » par le sang épanché. Le tonus 
tissuJaire a ses meilleurs effets dans les hémorragies des artérioles ou des 
veines. La, la pression vasculaire est basse et le tonus tissulaire peut 
s’opposer efficacement 4 la suffusion sanguine. Certains organes offrent 
peu de résistance a l’hémorragie. C’est ce qui se passe au cerveau ou un 
épanchement peut comprimer dangereusement l’organe avant que 
’hémostase ne se fasse. C’est encore le cas des tissus lAches entourant un 
vaisseau. Tel est le tissu sous-cutané des régions orbitaire, antécubitale 
et inguinale. On sait avec quelle facilité des hematomes volumineux se 
développent A la suite de traumatismes de ces régions. Dans certains 
états pathologiques, comme la sclérodermie, la résistance tissulaire est 
extréme. Ces malades ne saignent presque pas a la suite d’une coupure, 
la rigidité des tissus comprimant le vaisseau lésé et s’opposant A toute 
lésion hémorragique. Enfin, les tissus périvasculaires contiennent des 
substances encore mal connues, formant ce qu’on appelle le liquide tissu- 


laire. Parmices substances, on connait des composés a action coagulante, 


telle la thromboplastine tissulaire. Nous verrons, en étudiant le méca- 
nisme de Ja coagulation, |’importance du contact du sang épanché avec 
la thromboplastine tissulaire. 


II. Les FACTEURS VASCULAIRES 


Ils dépendent de l’épaisseur de la tunique, de sa richesse en fibres 
elastiques, de la tension interne. 
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A. Artéres et artérioles : 


Celles-ci sont dotées d’une épaisse tunique élastique les protégeant 
contre les traumatismes. La vaso-constriction des artéres aprés trau- 
matisme est un fait bien connu. La tension étant élevée a I’intérieur 
de ces vaisseaux, il s’ensuit qu’une grande quantité de sang s’en échappe 
avant que l’hémostase, méme rapide et efficace, ne soit correctement 
assurée. Dans ces cas, tous les facteurs doivent entrer en jeu quasi 
simultanément et a leur maximum. On comprend la gravité des 
hémorragies dues a4 la rupture d’une artére ou d’une artériole dans les 
maladies telles que I"hémophilie ot un déficit de la coagulation est en 
cause. 

La vaso-constriction est certainement fondamentale dans les bles- 
sures arteérielles. Chen et Tsai (1948) ont démontré que la lésion des 
artéres auriculaires ou mésentériques du lapin déclenchait les phenoménes 
suivants : d’abord une vaso-constriction imtense, durant une vingtaine 
de minutes, qui suffit 4 assurer |’hémostase ; ensuite, la coagulation pro- 
prement dite se produit, réalisant l’arrét définitif de l’hémorragie. 

De ceci, il découle que l’hémostase dans les lésions des artéres et 
arterioles dépend, par ordre chronologique, (1) de la vaso-constriction, 
suivie (2) de la coagulation intra- et extravasculaire, facteurs auxquels 
viendra s’ajouter (3) une baisse de la tension artérielle. 


B. Capillaires et petites veines : 


Ces vaisseaux ont des tuniques minces, offrant peu de résistance 
aux traumatismes. Par contre, leur tension interne est basse et ils 
charrient une faible quantité de sang. Aussi sont-ils fortement influences 
par les forces externes, les facteurs extravasculaires tels que la tension 
tissulaire et la compression. Quant a la vaso-constriction, elle n’agit 
pas aussi eflicacement dans ce secteur de |’arbre vasculaire qu’au niveau 
du secteur artériel. 

M. B. Zucker (1947 et 1951) a étudié |’hémostase dans les petits 


vaisseaux en observant leur réaction a la section du méso appendiculaire 


du rat. Pour les petits vaisseaux A tunique musculaire, le traumatisme 
est immédiatement suivi d’une vaso-constriction : celle-ci n’est que 
passagére et insuffisante. En quelques minutes, un thrombus plaquet- 
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taire se forme A l’intérieur du vaisseau lésé et, fait capital, |’hémorragie 
ne cesse qu’aprés la formation de ce thrombus. On voit ici que, con- 
trairement a ce qui se passe dans les secteurs artériel et artériolaire, la 
vaso-constriction est au second plan. Ici, le thrombus blanc est de pre- 
miére importance. Cependant, une vaso-constriction secondaire se pro- 
duit aprés formation du thrombus. Elle dure beaucoup plus longtemps 
que la premiére. On |’a attribuée a la mise en circulation d’une substance 
vaso-constrictrice provenant des plaquettes agglutinées. Janeway (1918) 
a été le premier a parler d’une telle substance. Fait intéressant a noter, 
Zucker n’a vu aucune formation de fibrine durant cette premiére phase 
de l’hémostase. 

La formation du thrombus plaquettaire ou clou hémostatique cons- 
titue donc le phénoméne capital de |’hémostase dans les capillaires 
et les petites veines. On peut immédiatement déduire de ces observa- 
tions que les déficits piaquettaires se manifesteront avant tout dans le 
secteur capillaire. Dans le purpura thrombocytopénique les hémorragies 
capillaires sont au premier plan. 


Dans le territoire des capillaires et des petites veines, les facteurs 
d’hémostase seront donc, par ordre d’importance : 


1° La compression externe, réalisée naturellement par la tension 
tissulaire, souvent suffisante pour contrebalancer la faible tension interne 
de ces vaisseaux ; 

2° D’importance non moins grande, l’agglutination plaquettaire 
realisant le thrombus blanc ; 

3° La vaso-constriction initiale, éphémére, puis la vaso-constriction 
secondaire, beaucoup plus durable ; 

4° Enfin, la possibilité d’une coagulation proprement dite qui 


viendrait compleéter |"hémostase, quoique les travaux de Zucker laissent 


croire qu’elle n’est pas nécessaire. 


C. Veines: 

Les grosses veines ont des tuniques élastiques et contractiles. 
Régle générale, elles se déplacent facilement et peuvent étre distendues 
et comprimées sans dommage. Mais ces tuniques flexibles sont minces, 
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de sorte que une hausse de la pression interne peut les altérer facilement. 
C’est le cas des varices cesophagiennes du syndrome de Banti. Tocantins 
attribue un réle de premiére importance a |’agglutination des plaquettes 
et 4 la compression externe dans I’arrét spontané du saignement veineux. 
Puis, vient la coagulation proprement dite. La contraction du vaisseau 
et sa rétraction se produisent en dernier lieu. Elles jouent un réle non 
négligeable dans les lésions des grosses veines. Notons, de plus, que la 
pression trés basse qui régne 4 |’intérieur de ces vaisseaux favorise 
’hémostase parce qu’elle facilite le dépét des plaquettes et la coagulation. 
Il est rare qu’une hémorragie massive résulte de la lésion d’une seule 
veine 4 son état normal et a la pression ordinaire. On peut affirmer que, 
en régle générale, les veines sont rarement le siége d’hémorragies graves. 
Lorsque celles-ci surviennent, elles sont dues soit 4 une lésion de veines 
déja malades comme on le voit dans la maladie de Banti, soit que plusieurs 
veines A la fois sont lésées. 
Le tableau II résume la question des facteurs vasculaires. 


III. LEs FACTEURS INTRAVASCULAIRES 


L’action des tissus et des vaisseaux ne suffirait pas a elle seule 4 assu- 
rer |’hémostase, dans la plupart des cas. 11 faut presque toujours |’inter- 
vention de facteurs mtravasculaires. Ici, nous touchons au probléme 
vaste et complexe de la coagulation. Remettant a plus loin son étude 
détaillée nous nous en tiendrons 4 décrire |’ensemble des phénoménes 
intravasculaires dont Ja coagulation n’est qu’une partie. 


Trois phénoménes sanguins se produisent 4 la suite d’une lésion 
vasculaire (Tocantins, 1947 ; Seegers, 1949 ; Roussy, 1950) : 


1. La conglutination des plaquettes ; 
2. La formation du caillot ; 
3. La rétraction du caillot. 


1. La conglutination des plaquettes : 


Elle se produit dans les lésions de vaisseaux de toute catégorie. 


C’est Ie phénoméne essentiel de I’hémostase dans les capillaires et les 
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petites veines. Supposons une lésion d’un petit vaisseau soit par piqire, 
soit par section ou altération des parois sous |’action d’agents chimiques 
ou thermiques. On note un ralentissement du courant sanguin dans le 
territoire intéressé et une modification dans la répartition des éléments 
circulants. La masse et la force vive des plaquettes étant de beaucoup 
inférieure a celle des autres éléments figurés, elles se disposent dans la 
partie périphérique du courant sanguin. Elles viennent aussitét adhérer 
aux parois. Les plaquettes se fixent alors sur les parois du vaisseau 
lésé et s’y accumulent en masses, constituant ce que Hayem appelait le 
thrombus blanc (Roussy, 1950 ; Baserga, 1950). Si Ia colonne sanguine 
circule lentement, comme c’est le cas dans les capillaires et les veinules, 
le thrombus ne prend pas des proportions considérables. Si, au contraire, 
la lésion se trouve sur un gros vaisseau ou au cceur, la conglutination 
plaquettaire atteit des dimensions considérables, comme on le voit 
pour les thrombi intracardiaques. 

La formation du thrombus blanc et sa solidité tiennent a certaines 
propriétés fondamentales des plaquettes. Lorsqu’elles sont exposées a 
des surfaces rugueuses, elles ont tendance 4 s’agglomérer et A se fixer a 
la surface. Souvent, les plaquettes agglutinées se gonflent, éclatent et 
libérent de la thromboplastine. Le phénoméne aidera 4 mettre en 
branle la coagulation vraie, qui consiste essentiellement en la formation 
de fibrine. Rappelons cependant que Zucker n’a pas observé de fibrino- 
formation dans ses études sur les petits vaisseaux, ce qui laisse entendre 
que la seule conglutination des plaquettes suffirait en certains cas a 


arréter une hémorragie. 


2. La formation du caillot : 


Si la formation du clou hémostatique suffit a arréter les hémorragies 
des petits vaisseaux, il n’en va pas de méme pour les vaisseaux 
de plus fort calibre. La formation de fibrine suit l’agglutination des 
plaquettes. Par l’interaction des facteurs que nous décrirons plus lom, 
le caillot se forme, constitué d’un réseau de fibrine enserrant dans 
ses mailles les éléments figurés du sang. Le caillot formé dans ces 
circonstances constitue le bouchon qui obstrue définitivement la 
bréche. 





ues 


s le 
nts 


Up 


rer 
aU. 


ine 
es, 
re, 
on 


Olt 


1eS 








Novembre 1953 LavaL MEDICAL 1223 


3. La rétraction du caillot : 


Pour maintenir l’hémostase, le caillot formé doit se durcir et se 
rétracter. II doit posséder plusieurs qualités (Tocantins, 1947). 

a) II doit étre résistant : cette qualité dépend avant tout du fibri- 
nogéne. Les sangs riches en fibronogéne donnent des caillots solides 
et denses, capables de résister aux pressions du courant sanguin. Les 
plaquettes normales en nombre et en qualité renforcent la structure 
intime du caillot en accolant les unes aux autres les aiguilles de fibrine. 

b) Il doit bien adbérer: les caillots thrombopéniques tiennent mal 
4 la surface et le courant sanguin les balaie aisement. 

c) II doit étre contractile : environ trente minutes aprés ia coagula- 
tion du sang dans un tube de verre, on voit le caillot graduellement 
diminuer de volume et exprimer presque tout le liquide (serum) qu’il 
contient. On assimile le caillot 4 un gel subissant le phénoméne de 
synérése. II s’agit tout au plus d’une comparaison commode puisque 
des travaux déja anciens, repris ces derniéres années, montrent que la 
formation de fibrine ressemble beaucoup plus a une vraie cristallisation 
qu’a la formation d’une masse amorphe comme I’est le vrai gel colloidal. 
Il est généralement admis que, in vivo, la rétraction du caillot compléte 
’hémostase. Elle rapproche les parois du vaisseau rompu et réduit 
d’autant le calibre de la bréche. Quick (1950) ne croit pas 4 ce réle de 
rétraction. La rapidité de la rétraction dépend des plaquettes, de la 
fibrine, de Ia richesse cellulaire du sang: les caillots anémiques se 
rétractent vite tandis que les caillots de polyglobuliques Ie font trés 
Jentement (Quick, 1950). Enfin, la rapidité de rétraction dépend du 
rapport entre la masse du caillot et la surface 4 laquelle il adhére : les 
caillots minces étalés sur une grande surface se rétractent plus vite que 
les caillots épais disposés sur une petite surface. On peut dire, pour 
résumer, que tous les facteurs nécessaires 4 la constitution du caillot 
sont aussi indispensables 4 sa durée et A son efficacité. 


CONCEPTION DYNAMIQUE DE L’HEMOSTASE 


Aprés cette étude analytique de I’hémostase, nous pouvons main- 


tenant en esquisser une conception dynamique (tableau III). 
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TABLEAU III 


CONCEPTION DYNAMIQUE DE L’HEMOSTASE 


ire Phase, dite VASCULAIRE 


a) Chute de Ia pression interne ( — par contraction 


b) Accolement des parois du vaisseau. < — par rétraction 
c) Elévation du tonus tissulaire —- par affaissement 


2e Phase, dite HEMATOGENE 


a) Conglutination des plaquettes 
b) Formation du caillot 
c) Rétraction du caillot 


(d’apres TOCANTINS) 


L’arrét spontané d’une hémorragie procéde suivant deux phases, 
presque toujours nécessaires, quelle que soit la sorte de vaisseau intéressé. 


Premiére phase, dite vasculaire : 


La section totale ou partielle d’un vaisseau déclenche une série de 
phénoménes qui s’influencent les uns les autres et se suivent de trés 
prés dans le temps. Aussit6t aprés irruption du sang hors du vaisseau, 
la pression baisse a |’intérieur de celui-ci, les parois vasculaires tendent 
a s’accoler soit par contraction, soit par simple affaissement. Et si le 
sang s’échappe dans les tissus, la tension tissulaire s’éléve. | Ceci crée 
une résistance au courant sanguin qui se dirige vers les vaisseaux com- 
municants. L’action combinée des ces réactions peut suffire, dans cer- 
tains cas, a arréter I’hémorragie. 


Deuxiéme phase, dite hématogene : 


Le ralentissement du courant sanguin facilite le contact avec les 
parois lésées. Et l’irruption du sang dans les tissus permet le contact 
avec le liquide tissulaire riche en substances thromboplastiques. Nous 
verrons plus loin I’importance énorme du contact pour la coagulation. 
Le thrombus blanc se forme par conglutination des plaquettes. Trés 


souvent, il est suivi de la constitution du caillot rouge ou caillot de 
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coagulation, par formation de fibrine. Suivent alors la contraction et 
Ja rétraction du caillot. 

La succession, la durée et |’extension des phénoménes que nous 
venons de décrire rapidement varient selon le type, le calibre et la 
situation du vaisseau. Elles sont aussi influencées par la tension, le 
volume et les autres propriétés du sang lui-méme. Pour ce qui est 
du sang, on sait qu’il est plus riche en plaquettes dans le secteur artériel 
que dans le secteur veineux. Le calibre des vaisseaux importe beaucoup, 
selon le principe bien établi qui veut que le temps de coagulation d’une 
masse sanguine soit en proportion inverse de la surface avec laquelle 
elle est en contact. Cette notion de la masse par rapport A la surface 
s’applique, in vivo, a |’hémostase dans les capillaires. 


RESUME ET CONCLUSIONS 


Nous venons de repasser la vaste question de l|’hémostase. Des 
notions que nous avons énoncées quelques conclusions se dégagent. 

La nature d’un trouble hémorragique détermine pour une large 
part la variété de vaisseaux qui seront affectés. Ceux-ci, 4 Jeur tour, 
détermineront le lieu et le genre d’hémorragie. Ainsi, dans |’hémophilie, 
on a un trouble profond de Ia coagulation. De sorte que c’est surtout 
aux gros vaisseaux, artéres et artérioles, que la maladie se manifeste, 
rarement aux capillaires, parce que ces vaisseaux ne peuvent se passer 
de la formation du caillot rouge pour leur hémostase. On sait que le 
purpura est rarissime dans ]’hémophilie. Au contraire, les affections 
dues 4 un trouble quantitatif ou qualitatif des plaquettes donneront 
plutét des hémorragies du cété des capillaires et des petites veines, 1a 
ou la formation du thrombus blanc est de premiére importance. 

Le déficit de I’un des facteurs décrits ne suscite pas nécessairement 
d’hémorragie. Pour qu’elle survienne il faut qu’un traumatisme lése le 
secteur qui dépend en tout premier lieu pour son hémostase du facteur 
en défaut. Ainsi Ia lésion des vaisseaux scléreux et peu élastiques des 


vieillards ne conduit généralement qu’a une faible perte de sang si elle 


touche une veine mais elle devient grave si une artére de bon calibre 
est touchée. 
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Enfin, Je mécanisme naturel de |’hémostase inspire nos méthodes 
thérapeutiques. La compression par les pansements, les ballons soufflés 
et autres méthodes vient renforcer les facteurs extravasculaires ou y 
suppléer. Les ligatures, |’application de pinces, l’injection de vaso- 
constricteurs renforcent la phase vasculaire, la stimulent ou la prolongent. 
La transfusion, les médicaments de l’ordre de la vitamine K aident 4 
la formation du caillot, 4 la phase intravasculaire. 

On le voit, l’organisme dispose d’un systéme précis et complexe 
pour parer aux pertes sanguines anormales. II est probable que ce 
mécanisme est a I’ceuvre continuellement dans Il’organisme et qu’il 
pourvoit 4 parer aux solutions de continuité que la fonction et le vieillisse- 
ment infligent aux imnombrables ramifications vasculaires du corps 
humain. Trés souvent, l’action isolée d’un seul de ces facteurs peut 
suffire. Advienne une lésion importante, tout le mécanisme entre en 
action. 

La tendance actuelle est 4 |’étude de Ja coagulation et laisse un peu 
trop dans |’ombre les composantes vasculaires et tissulaires de |’hémo- 
stase. Nous avons cru utile de commencer notre étude par |’étude de 


’hémostase prise dans son ensemble. 
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ADMINISTRATION HOSPITALIERE 


DE L’ORGANISATION ET DU BON FONCTIONNEMENT 
D’UN SERVICE DE PEDIATRIE * 


par 


De la Broquerie FORTIER, F.A.A.P. 


Professeur titulaire de Clinique pédiatrique a l’université Laval 


A la diversité des problemes que |’Ecole d’administration hospita- 
liére étudie 4 chaque session de ses cours, vient s’ajouter celui de la 
médecine infantile dans ses applications en milieu ‘1ospitalier. 

Un tel sujet devait nécessairement étre exposé sous ses principaux 
aspects car, de plus en plus, |’on reconnait que la médecine des enfants 
devient une discipline médicale autonome, possédant, a la fois, sa 
biologie, sa pathologie et sa thérapeutique ainsi que ses ceuvres et ses 
lois sociales. En outre, cet art de Ja pratique médicale s’est tellement 
modifié en ces derniéres années qu’il est devenu essentiel, pour les 
médecins et les institutions hospitaliéres, de reviser certains de leurs 
concepts médicaux, et certaines régles ou modalités d’administration 
hospitaliére. Une telle revision doit s’opérer A la lumiére de |’évolution 
moderne de la médecine infantile. Aussi avons-nous cru opportun, de 





* Conférences présentées A ’Ecole d’administration hospitaliére. Québec, 10 
mai 1951, Montréal, 16 juin 1951 et 29 mars 1952. 
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nous demander ce que doit étre cette médecine des enfants ; et, une 
fois bien connue, chercher a |’appliquer en milieu hospitalier. 


L’ENFANT 


La médecine des enfants se confond avec son sujet et c’est par la 
connaissance de cet objet que nous arriverons a la pratiquer. Aussi 
devons-nous nous demander ce qu’est l’enfant et ce qu’il devient. 


A) CE qu’IL EST: 


Il est admis par un trés grand nombre d’auteurs que |’enfant, au 
moment de sa naissance, apporte avec lui tout un ensemble de caracté- 
ristiques propres a son espéce, ainsi qu’un certam nombre d’aptitudes 
ou de tendances spontanées héritées de ses deux parents. II est non 
moins reconnu que ces deux hérédités, dés les premiéres mitoses biologi- 
ques cellulaires au sein de l’ovule fécondée, se sont enchevétrées et 
fusionnées pour former un nouvel étre portant en lui des caractéres 
hérités de l’un et de l’autre de ses deux parents.! Bien plus, il est 
permis de dire que l’enfant est un étre préconceptionnel dont la biologie 
et la psychologie sont la résultante des générations qui l’ont précédé. 

Si ’hérédité est un facteur indéniable dans Ja constitution del’enfant, 
il est plus mtensément faconné pendant son développement intra-utérin. 

En effet, les conditions de milieu dans lesquelles il vit pendant les 
neuf mois de gestation ont, sur son développement physique et psychique, 
des répercussions incontestables, qui en modifient l’harmonie et la 
physiologie au point, parfois, de réaliser des anomalies, des difformités 
ou des monstruosités que la science médicale ne peut plus guére modifier. 
L’etat de santé de la mére ; l’état gravidique lui-méme ; les maladies 
au cours de Ja grossesse, peuvent tous, a des degrés divers, influencer 
laccroissement anatomique ou fonctionnel de la plupart des systémes 
organiques de l’enfant, et créer ainsi des insuffisances physiologiques 
temporaires ou deéfinitives. Avortements, mort-nés, debilité consti- 
tutionnelle sont frequemment les consequences d’une grossesse patho- 





1. Courer, R. P., L’Eglise et le probleme de la famille, tome v1, « La Préparation 
ala vie », page 10. Ed. Spes, 1931. 
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logique. Certaines déficiences psychiques, certaines éventualités patho- 
logiques du premier mois de Ia vie, n’ont d’autres causes que des maladies 
maternelles. 

L’accouchement lui-méme, sans qu’il soit anormal peut, 4 lui seul, 
causer chez |’enfant des perturbations immédiates ou éloignées qui 
entravent son développement. 

Pour toutes ces raisons, ]’on doit se souvenir que I’enfant est un 
étre prénatal dont le développement doit étre étroitement surveillé, 
et requiert une attention médicale et hospitaliére spécifique. 

Les générations antérieures ont concouru a la formation de cet 
enfant ; sa période embryonnaire et foetale a recu les attentions qu’elle 
requérait ; et sa période obstétricale a évolué avec tous les égards de 
la science médicale. L’enfant, de préconceptionnel et de prénatal est 
devenu postnatal. Un nouvel étre physique, psychique et social a fait 
son apparition. Cette nouvelle création, cette nouvelle incarnation 
pourrait-on dire, que deviendra-t-elle? Ce que sa biologie propre lui 
réserve sans doute ; mais surtout ce que, dés les premiers instants et 
au cours de sa longue évolution vers la maturité, tous ceux qui en ont 
et auront la responsabilité voudront bien lui prodiguer. Car ne l’oublions 


pas, l’enfant est de tous les étres de Ja création celui qui demeure le plus 


dépendant de son entourage. « Naissant généralement nu, il est 
incapable de vivre par lui-méme, ne peut se mouvoir ni trouver de 
nourriture ; pour résister aux dangers qui le menacent... des soins 
minutieux et constants lui sont nécessaires, indispensables méme._ I! 
est un étre fragile, dont la culture, en quelque sorte, demande des 
attentions précises et délicates, des oeuvres sociales chargées de le 
protéger. » 2 Tout le long de sa vie il demeurera un étre soumis 4 des 
changements physiques et psychiques qu’il faut savoir diriger dans le 
but de réaliser son ple développement social. En outre, qu’il devra 
rencontrer pendant son évolution toute une série d’ceuvres susceptibles 
de lui assurer une protection a la fois médicale et sociale jusqu’d son 
développement physique et mental complet et définitif. 

L’enfant est en outre un étre social. Partie intégrante de la société, 
il y participe d’une fagon toute spéciale. Sa seule existence apporte 


2. Professeur René Fortier. Les maladies des enfants, 2¢ édition. 
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A la société et a la nation, en tout premier lieu, son accroissement de 
population sans laquelle elles ne pourraient subsister. Déja la valeur 
économique du pays s’est accrue du potentiel économique que représente 
chaque enfant dés le moment de sa naissance. Trés tét, il participe 
a la richesse de la société par sa culture, son éducation, son travail. 
Intégré dans la vie familiale et scolaire il en conditionne les rouages, y 
cree des problémes éducatifs et culturels ainsi que des problémes sanitaires 
et judiciaires. Sa propre valeur, généralement acquise, ira s’ajouter A 
la valeur morale, économique, culturelle et internationale de sa race, 
de sa foi et de son pays. II constitue I’avenir des familles et des peuples. 

L’enfant est un étre moral. A la fois matiére et esprit, inséparable- 


ment unis l’un a Il’autre tant que durera la vie, |’enfant fait de chair 


et de ce souffle divin qui l’anime et qui est l’Ame, doit, avant tout, étre 
regardé comme un étre moral a qui il faut apprendre toutes les divines 
beautés et la sagesse des prescriptions morales. 


B) CE Qu’IL DEVIENT : 


L’enfant est un étre en perpétuel état de croissance. II ne cesse 
de se développer qu’il n’ait attemt l’Age adulte. Mais, avant d’y parve- 
nir, il passe par une succession d’étapes, d’épisodes, d’états physiques 
et psychiques pendant lesquels il doit étre soumis 4 tout un ensemble 
de régles d’hygiéne. Ces régles constituent ce qu’on appelle la puéri- 
culture ; et, de leur application rigoureuse, découle la santé de |’enfant. 
Quant a ces étapes de la croissance, si elles s’enchevétrent les unes Jes 
autres, il est cependant possible d’y trouver certaines caractéristiques 
qui permettent de Jes définir d’une facon assez précise. C’est ainsi que 
l'on parle : 


— Du PREMIER AGE, période de 0 4 2% ans, pendant lequel 


enfant est un nouveau-né et un nourrisson. 


— De lage PRESCOLAIRE, période de 2% ans 4 7 ans, pen- 
dant lequel, l’enfant recoit les premiers rudiments de I’éducation 
familiale ou préscolaire. 


— De l’Gge SCOLAIRE, de 7 ans a 12-14 ans, pendant lequel 
le développement de I’intelligence est intensément actif. 
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— De l’ége PUBERTAIRE de 12-14 ans a 15-17 ans, pendant 
lequel le développement sexuel se produit et les problémes éduca- 
tionnels surgissent avec toute leur acuité et leur complexité. 


— De L’ADOLESCENCE, de 15 4 18-20 ans, pendant laquelle 
’épanouissement de toutes les facultés de l’homme effectue et 
atteint sa premiére éclosion. 


Toute cette croissance n’attemt son plein développement que si 
les préceptes d’une saine hygiéne physique, psychique et sociale ont 
été appliqués, en milieu familial, en milieu scolaire et en milieu hospitalier. 
Ces préceptes, nous vous en signalerons les principaux, et, selon qu’ils 
s’appliquent 4 I’une ou a |’autre des périodes de |’enfance. 


Premier age: 


Le nouveau-né et le nourrisson, pendant toute cette premiére 
enfance, ont des caractéristiques physiques et psychiques que |’on ne 
rencontre plus aux stades futurs. Chronologiquement, cette période a 
été fixée entre la naissance et deux ans et demi. 

Physiologiquement le nouveau-né se distingue du nourrisson par 
la trés grande instabilité de toutes ses fonctions vitales : respiratoires, 
circulatoires et immunitaires. II doit étre considéré comme encore en 
état d’immaturité. Aussi ses fonctions vitales sont-elles frequemment 
atteintes de déréglement physiologique. 

De ce fait, I’hygiéne de cet Age devient d’une importance primordiale 
et d’une application minutieuse et constante. L’organisation hospitaliére 
en découle nécessairement, et doit revétir les qualités nécessaires et 
suffisantes pour permettre 4 ce nouveau-né une vie normale et réguliére. 
Ces qualités indispensables, les pouponniéres doivent les réaliser dans 
toute leur ampleur. 

Au second stade de la premiére enfance, |’enfant, appelé nourrisson, 
présente encore une certaine instabilité ; toutefois celle-ci n’est plus le 
fait d’une immaturité mais plutot celui d’un étre en perpétuel état de 
croissance. C’est la période la plus active du développement physique 
que subira l’enfant. Tout chez lui est en activité fonctionnelle et en 
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multiplication anatomique et biologique. Sa culture doit de ce fait 
étre intensive et étroitement surveillée. 

L’hygiéne alimentaire en constituera la fonction principale. Tous 
les étres chargés de la surveillance de I’enfant sont appelés a la régulariser, 
a lappliquer. L’art de la diététique infantile est soumis, durant cette 
période, 4 des régles définies quoique mobiles ; de méme qu’a de fré- 
quentes modifications rythmées: allaitement maternel, hélas! trop 
frequemment oubli¢é mais combien plus approprié et plus simple ; 
allaitement artificiel, d’une complexité certaine mais quand méme aujour- 
d’hui bien appliqué ;_ sevrage et ablactation, que l’art moderne de la 
diététique permet de commencer au deuxiéme mois ; boraires, établis, 
mais plus jamais rigides ; quantités et qualité des aliments, variables 
dans une certaine mesure mais que, parfois, on exagére dans un but de 
faire de gros enfants gras sans souci de leur robustesse et de leur santé 
présente et future. 


A cette hygiéne alimentaire prépondérante vient s’ajouter l’bygiéne 
physique dont Il’application doit se faire avec régles et discernement. 
Il comprend : 

1. L’bygiéne corporelle quotidienne qui ne souffre guére d’exceptions 
et ne souléve aucune discussion. La négligence, |’insouciance, l’habitude 
personnelle ou familiale sont Iles causes de sa suppression. Doit-on 
ajouter que parfois les conditions sociales, la pauvreté, la surpopulation 
sont parmi les raisons invoquées pour expliquer la malpropreté dans 
laquelle vivent certains enfants. 

2. L’hygiéne vestimentaire qui ne préte guére 4 d’autres développe- 
ments que ceux que nous venons de signaler pour |’hygiéne corporelle. 
La pauvreté est ici parmi les raisons les plus tristes de son absence : 
elle l’excuse sans cependant I’exclure. 

3. L’ hygiene des loisirs qui offre de multiples modalités d’applications 
conditionnées par le milieu familial od vit enfant. Toutefois, l’air et 
le soleil existent pour tous. Les jouets de formes les plus variées se 
trouvent partout ; et les plus simples procurent le plus souvent plus de 
joie et de plaisir que les plus luxueux et les plus compliqués. II faut 


savoir les joindre aux autres nécessités de la vie familiale, et en milieu 
hospitalier. 
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Que dire de importance, jusqu’A aujourd’hui si peu connue et 
mesurée, de surveiller, d’éveiller dés cet Age le développement psychique 
qui, déja, se précise, se faconne et parfois se dérégle. L’enfant qui a 
atteint sa premiére année est un terrain psychologique en développement, 
prét a subir son évolution normale ; mais aussi, hélas, 4 étre bouleversé 
et déja désorienté. Nous n’avons ni le désir, ni le temps de révéler ici 
toute la richesse du psychisme normal de J’enfant depuis l’Age d’une 
année jusqu’a sa 15° ou 18° année, alors qu’il attemt sa puberté et son 
adolescence ; non plus qu’il serait séant d’effleurer les déréglements 
dont ce psychisme infantile peut trés t6t étre atteint ; mais il nous 
est Joisible, croyons-nous, de signaler qu’il est urgent qu’un trés grand 
nombre de gens dont les fonctions conduisent a la surveillance de l’enfance 
soient mieux éclairés sur la psychologie infantile. La connaissance de 
cette méme psychologie les conduirait 4 une comprehension plus éclairée 
de l’enfance malade physiquement, de méme qu’A une pédagogie en 
conformité avec l’Age mental de chacun. La psychologie infantile est 
une connaissance a acquérir pour les parents et tous ceux qui, un jour 
ou l’autre devront, fut-ce pour un temps trés court, les remplacer. 


Age préscolaire : 


La seconde enfance ou l’dge préscolaire atteint l’enfant a l’age de 
deux ans et demi et le conduit jusqu’A sept ans. Durant cette période, 
les régles d’hygiéne signalées ci-haut demeurent applicables, mais avec 
des modalités appropriées 4 l’état de vie nouveau de l’enfant de cet age. 
C’est l’eveil des facultés intellectuelles ; c’est celui du psychisme mental. 
C'est Ia période de l’éducation familiale intégrale. Tous Jes milieux 
sociaux qui recoivent de tels enfants ont I’impérieuse nécessité de réaliser 
chez eux une ambiance qui réponde aux besoins éducationnels normaux 
de ces enfants. Le malade de cet Age ne cesse pas de demeurer un étre 
apte a recevoir l’éducation qu’il aurait recue dans le milieu familial 
qu'il vient temporairement de quitter. II est loisible 4 tous, nous 
semble-t-il, d’entrevoir combien l’atmosphére hospitalier doit pour eux 


étre imprégnée de bonté, d’affection, de tendresse et de joie, et absente 


de toute aigreur, de punition, de crainte et dedespotisme. IIs demeurent 
des enfants dont le mouvement est leur raison d’étre, dont le jeu est leur 
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vie, mais qui n’exclut pas une discipline. Leur développement physique 
et mental ne s’en effectuera quc mieux, et selon une orientation plus 


normale, plus physiologique, plus sociale. 


Age scolaire : 


La troisiéme enfance, enfin, conduit l’enfant de |’Age de sept ans a la 
puberté. C’est l’Age du développement intellectuel proprement dit, 
c’est l’Age de I’instruction. Sa réceptivité mtellectuelle commande une 
ordonnance de ses activités physiques en vue de réaliser une scolarité 
normale. C’est l’Age du sevrage familial, c’est l’Age de la socialisation. 
C’est aussi l’Age de l’émancipation et la période mystique. L’enfant 
subit, comme on le voit, une évolution psychique graduelle qu’il est 
frequemment ardu de saisir et de comprendre. 

Lorsqu’a cet Age la maladie le frappe, — ce sont surtout les maladies 
contagieuses qui l’atteignent le plus souvent — la thérapeutique stricte- 
ment médicale différe peu de toutes les autres, mais leur état d’4me, 
différant de celui des plus jeunes, est variable et dépend de cette évolution 
psychique que nous avons schématisée. L’ambiance hospitaliére doit, 
dés lors, s’en inspirer, et revétir des caractéres encore enfantins sans 
doute, mais aussi et avant tout, quelque peu virils. Les distractions 
de ces enfants doivent comporter des jeux disciplinés ot I’esprit, la 
memorre, l’instruction, l’adresse ont la plus large part. II faut créer un 
tel milieu autour d’eux-mémes dans les hépitaux. Leur développement 
humain ne s’en trouve pas ainsi arrété ou retardé. Songeons ici 4 ces 
malades orthopédiques, 4 ces enfants chroniques pour qui la maladie 
retarde leur croissance physique mais plus encore leur croissance in- 
tellectuelle et Ieur pouvoir de production culturelle future si nécessaire 


a la fois pour le Pays et |’Eglise. 


Puberté et adolescence : 


L’dge pubertaire pendant lequel l’enfant achéve, perfectionne ies 
caractéres physiques et psychiques, demeure une époque soumise a des 
régles d’hygiéne puisqu’elle constitue une période d’instabilité organique 
dont certains déréglements peuvent avoir des répercussions éloignées. 
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Trois phases peuvent étre décrites: la prépuberté, Ia puberté 
proprement dite et Ia postpuberté. Physiologiquement elle doit étre 
considérée comme une étape d’une évolution continue qui aboutit a 
aptitude a la procréation, au mariage et a Ja fondation d’une famille. 
Psychologiquement, |’enfant subit une évolution non une transformation ; 
son intelligence atteint «son plafond». Son caractére est indocile, 
instable, en période de «recherche d’un équilibre». II devient en 
« réaction d’opposition » avec sa famille, son milieu scolaire, son pays, 
la morale, la religion, etc. L’adolescent est alors un révolutionnaire, 
un « esprit de contradiction ». Médicalement |’éclosion de la puberté 
conduit parfois 4 des troubles ovariens et sexuels et 4 des affections 
pulmonaires dont la tuberculose est Ia plus fréquente. 

Ce squelette physique et psychique du développement de |’enfant 
selon ses étapes, dont nous venons de vous signaler les parties essentielles, 
permet de mieux comprendre la complexité de |’organisation fonctionnelle 
d’un service de pédiatrie ainsi que la nécessité de toute une pléiade 
d’ceuvres médico-sociales chargées de promouvoir et de réaliser une 
protection appropriée de |’enfance. 


LA PROTECTION MEDICO-SOCIALE DE L’ENFANCE 


La protection de I’enfance s’est depuis fort longtemps imposée 4 
esprit de ’homme. En tout pays elle s’est organisée sous la poussée 
d’ames charitables : philanthropes ou sociologues, médecins ou juristes, 
industriels cu politiciens, religieux ou laics, missionnaires ou mondains. 

Les caractéres qu’une telle protection doit révéler découlent des 
besoins mémes de I’enfance. Or I’on sait que ces besoins sont A la fois 
médicaux et sociaux ; que leur importance, leur ampleur et leur modalite 
sont déterminées 4 Ia fois par I’Age des enfants et les conditions sociales 
de leur existence. 


I. Protection du premier dge : 


I] n’est pas de période de |’enfance ot une protection élaborée soit 
plus nécessaire que celle du premier Age. Toute une floraison d’ceuvres 
privées et publiques lui est indispensable et leurs caractéristiques dis- 
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tinctives tiennent A ce qu’elles s’adressent les unes 4 l’enfant vivant en 
milieu familial, les autres 4 l’enfant abandonné ou enfin a |’enfant malade. 


A) L’assistance médico-sociale du premier Age, si elle s’adresse a 
des enfants élevés dans leur milieu familial se réalise par : 


1. L’assistance 4 domicile qui revét alors un caractére bivalent car 
elle apporte secours 4 la mére et 4 l’enfant. A la mére puisqu’elle [ui 
permet d’étre périodiquement surveillée au cours de sa grossesse, réalisant 
ainsi une puériculture prénatale ; et a l’enfant puisqu’elle lui apporte 
les soins hygiéniques que son état postnatal requiert. L’hygiéne de la 
femme enceinte, celle du nouveau-né et du nourrisson sont ainsi surveillées 
et appliquées selon les normes de Ja puériculture. C’est le type d’orga- 
nisme d’hygiéne maternelle et infantile le plus complet, et en certains 
milieux le plus pratique. Toutefois, il comporte en certains cas des 
insuffisances qui obligent 4 recourir 4 un mode d’assistance médicale 
plus efficace. 

2. Les dispensaires ambulants qui, eux aussi, réalisent en quelque 
sorte une assistance 4 domicile mais dont la modalité permet de |’étendre 
a des régions, rurales généralement, qui sans eux seraient privées de 
tout secours médical préventif périodique. Placés sous |’égide d’ceuvres 
privées, ils rendent de précieux services et leur efficacité, quoique res- 
treinte, demeure inconstestable. 


L’Etat bénéficie nécessairement, dans sa lutte contre la mortalité 


infantile de l’ceuvre bienfaisante de tels dispensaires. Nos unités 
sanitaires provinciales organisent des cliniques de puériculture en 
plusieurs localités d’un comté donné qui sont de véritablcs dispensaires 
ambulants, et leur nécessité s’affirme par des résultats favorables obtenus 
dans Ia conservation de la santé de notre population infantile rurale 
et la diminution de notre mortalité infantile. 

3. La consultation des nourrissons qui est l’ceuvre de protection 
mfantile la plus ancienne, Ja plus indispensable et Ia plus efficace dans 
la lutte contre la morbidité et Ia mortalité infantile. CEuvre éminem- 
ment salutaire, elle réalise au plus haut point la médecine imfantile 
préventive du premier Age. C’est I’ceuvre de Ia Goutte de lait, initiative 
francaise que plusieurs pays ont imitée. Chez nous, 1901 voit la création 
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de la premiére Goutte de lait 4 Montréal ; 1915 constitue la date me- 
morable de Ja fondation de celle de Québec. Depuis ces années histori- 
ques, l’une et |’autre, n’ont cessé de progresser et de prouver leur nécessité 
et leur efficacité dans I’art de la protection infantile. 


B) Lorsqu’au contraire cette assistance médico-sociale du premier 
age doit s’adresser 4 des enfants élevés éloignés, temporairement ou 


définitivement, de leur mére, des ceuvres de protection particuliéres leur 


sont nécessaires. 
L’abandon temporaire de |’enfant du premier 4ge commande |’exis- 
tence des ceuvres suivantes : 


1. L’enfance en nourrice qui, aujourd’hui, a perdu de sa vogue mais 
dont, en certains pays, la coutume demeure. Chez nous une telle substi- 
tution, si tant il est qu’elle ait un jour existé, est pratiquement inopé- 
rante. 

2. Les pouponniéres qui ont, par contre, surgi en grand nombre 
et ou de trés nombreux enfants font des séjours prolongés en tous points 
réussis. II y a lieu d’établir ici une distinction : certaines de ces poupon- 
niéres sont a caractére privé ; d’autres sont a caractére institutionnel. Les 
unes n’hébergent que des enfants nés de parents légitimes, d’autres, au 
contraire, élévent des enfants nés hors du mariage, les illégitimes, comme 
on les appelle. Une telle répartition des classes est sans aucun doute 
nécessaire ; et, au méme titre, |’est aussi leur protection. 

3. Certains centres d’élevage dont les caractéristiques sont trés 
différentes de celles des pouponniéres institutionnelles, car ils s’adressent 
a des catégories d’enfants qui vivent en milieu familial contaminé d’ou 
ils doivent étre temporairement exclus. Songez ici a |’CEuvre de place- 
ment des Tout Petits de Paris et 4 ’CEuvre Grancher. Ces enfants sont, 
en quelque sorte, placés en nourrice et jouissent d’une existence en 
milieu familial choisi. CEuvres, elles aussi, nécessaires dont il existe 
chez nous des exemplaires malheureusement trop peu connus et utilisés. 


L’abandon définitif de |’enfant du premier Age se réalise, du moins 
chez nous, pour I’enfant illégitime et |’orphelin. 

L’enfant illégitime est recu dans des institutions appelées Poupon- 
niéres ou Créches ou tous les soins que Ja puériculture peut Jui procurer 
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lui sont acquis en attendant son adoption en milieu familial choisi. 
Ces institutions sont en quelque sorte les antichambres du placement 
familial. 

L’orphelin bénéficie de placement en milieu institutionnel dont 
organisation doit répondre A tous les besoins physiques et psychiques 
de l’enfance en général. 


C) L’assistance médico-sociale du premier Age s’adresse enfin a 
enfant malade. 

C’est tout le probléme dont nous aurons bientét 4 envisager |’organi- 
sation et le fonctionnement. Auparavant il nous reste, dans le but, né- 
cessaire je crois, de vous imprégner I’esprit de l’aspect médical de l’enfance 
et de toute |’organisation obligatoire de sa protection, il nous reste, dis-je, 
4 vous schématiser I’assistance médico-sociale de |’enfant 4 |’Age pré- 
scolaire et scolaire 4 laquelle nous sommes tous, 4 des degrés divers, 
attachés, et, j’oserais dire, consacrés socialement et canoniquement. 


II. Protection 4 l’dge préscolaire : 


A l’dge préscolaire, la protection de l’enfance perd son caractére 
médical prépondérant de I’Age précédent pour devenir 4 prédominance 
éducationnelle sociale. Son aspect médical conserve cependant certains 
droits de réglementation de l’hygiéne alimentaire et corporelle ; mais 
le développement psychique et social de l’enfant prend de l’ampleur et 
doit devenir la préoccupation dominante des parents et des éducateurs. 
L’assistance médicale 4 domicile persiste dans sa nécessité ; et les ceuvres 
qui fleurissaient 4 l’avantage des enfants plus jeunes concourent encore 


a réaliser une protection utile. Dispensaires ambulants, consultations 


LA 


pour jeunes enfants, pouponniéres ou centres d’élevage sont des ceuvres 
nécessaires A cette deuxiéme période de l’enfance ; mais elles doivent 
subir des modifications qui les rendent plus adaptées aux besoins pédia- 
triques nouveaux de ces enfants. Maternelles et jardins d’enfants sont 
les organismes indispensables 4 |’éducation des enfants de cet Age. Leurs 
modalités sont actuellement bien définies et certaines altérations, si elles 
ne les transforment pas en écoles de savoir primaire, sont encore accep- 


tables et nécessaires partois. 
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III. Protection a l’dge scolaire : 


La protection médicale de |’enfant a l’Age scolaire se réalise par la 
prophylaxie et le traitement spécifique des maladies contagieuses et par 
la direction éclairée de |’évolution physique prépubertaire. La surveil- 
lance de |’épanouissement de |’équilibre mental de |’enfant constitue sa 
tache la plus delicate. 

L’hygiéne scolaire devenant la préoccupation médico-sociale pre- 
pondérante, il est essentiel que tout ce qui contribue a |’enseignement de 
ces enfants recoive une attention médicale. L’hygiéne du personnel 
enseignant, son état de santé, sont des préoccupations qui incombent A 
la direction des institutions qui diffusent l’instruction. L’hygiéne du 
mobilier scolaire et du local ne doit laisser personne indifférent. 

C’est A cette période de la vie de |’enfant qu’une surveillance médi- 
cale méthodique devient nécessaire. La vie scolaire collective concourt 
a la diffusion de nombreuses maladies dont la prophylaxie, si elle était 
organisée, permettrait de réduire les éventualités médicales patho- 
Jogiques et les retards intellectuels qu’elles entrainent. Les absences 
scolaires par maladie sont préjudiciables a I|’mstruction méme des 
écoliers. Un tel probléme pose la question de la responsabilité institu- 
tionnelle et civile. 

Une ceuvre éminemment efficace 4 ce pomt de vue est Le Service 
médical scolaire dont le fonctionnement est assuré par la collaboration 
des parents, du personnel enseignant, de |’infirmiére scolaire et du 
médecin scolaire. 

Un tel organisme de protection doit étre mis en ceuvre par Jes muni- 
cipalités sans doute, mais les institutions elles-mémes ont, elles aussi, 
certains avantages a avoir 4 leur propre Service médical. La preuve est 


depuis longtemps faite que ceux qui existent chez-nous ont contribué a 


la protection infantile scolaire et ont fait ceuvre de médecine préventive 
sociale. 


X 


L’assistance sociale de l’enfance est assurée 4 toutes les périodes 
de l’enfance par toutes ces ceuvres de protection médicale que nous venons 
q 


de signaler, mais elle se manifeste sous d’autres formes. Notons 4 la 
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premiére enfance, les primes d’allaitement, les créches ou garderies, les 
caisses de compensations, Jes allocations familiales, que sais-je encore. 
A l’Age préscolaire les jardins d’enfants, les terrains de jeux. A lage 
scolaire, Jes colonies de vacances, les orphelinats, les écoles spéciales pour 
infirmes, etc., etc., tous apportant a I’enfance I’aide sociale dont elle a 
besoin. 


L’HOPITAL 


Dans cette symphonie d’ceuvres de protection infantile dont la 
nécessité, nous I’avons vu, découJe des besoins physiques, psychiques et 
sociaux de l’enfant, l’hépital occupe une place prépondérante. Son 
importance s’est aujourd’hui considérablement accrue avec |’évolution 
de Ila médecine contemporaine. L’hdpital est devenu et doit devenir 
non seulement un lieu ot |’on héberge et soigne les malades, mais a Ia fois 
un centre de santé ot la médecine préventive constitue une des préoccu- 
pations constantes de son personnel médical et administratif. Lorsque 
cet hdpital se donne pour mission le soin des enfants, il y a obligation 
impérieuse d’étre un centre a la fois de puériculture et de pédiatrie. 
Centre de puériculture, puisqu’il lui incombe de réaliser une médecine 
préventive et sociale ; centre de pédiatrie puisqu’il aura 4 combattre 
chez l’enfant la kyrielle d’affections diverses dont il peut étre atteint. 

Comment réaliser un tel centre? Tel est le probléme a résoudre. 
Nous essaierons de vous exposer, briévernent sans doute, les régles géné- 
ralement admises et reconnues efficaces qui doivent présider a |’élaboration 
et A l’organisation de tout centre pédiatrique. 

Deux moyens sont actuellement prénés pour la réalisation d’un tel 
projet : hépital pour enfants, encore appelé clinique pédiatrique ; ou 
Service de pédiatrie au sein des hépitaux généraux. 

Vous devinez sans doute, que I|’un et |’autre de ces moyens recrutent 
des adeptes et que les arguments A leur thése réciproque puisse différer. 
Nous n’espérons, ni ne voulons discuter ici la valeur des opinions émises 
en faveur de lune et de |’autre méthode d’instituer de facon appropriée 
hospitalisation des enfants. Toutefois, ii nous est permis de rappeler 


qu’en certains milieux européens, américains et canadiens, I’on ne concoit 


plus qu’une clinique pédiatrique puisse et doive étre incorporée aux 
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hépitaux généraux. Depuis fort longtemps, plus de trente ans, en notre 
propre milieu, 3 des esprits laics éclairés, émimemment imbus des besoins 
de l’enfance malade avaient concu et réalisé des Centres de médecine 
infantile dont la gloire, malgré les difficultés économiques s’est de jour 
en jour accrue et dont, hélas, en certaines régions, l’orientation a di se 
diriger vers des nécessités hospitaliéres plus variées.4 Aussi croyons-nous 
que la clinique pédiatrique est une ceuvre dont I’existence doit étre admise 
et, A la réalisation de laquelle il est permis 4 tous de travailler. 

Toutefois, sa réalisation, méme possible en certains milieux, n’exclue 
pas Il’existence dans ces mémes milieux de centres de pédiatrie dont 
l’envergure n’atteint pas celle d’une telle clinique, mais dont les limites 
permettent cependant une protection imfantile hospitaliére suffisante. 
Un Service de pédiatrie au sein d’un hépital général peut parfaitement 
étre 4 la fois un centre de puériculture et un centre de pédiatrie capable 
de remplir son réle, si on lui permet une expansion suffisante et surtout si 
on lui fournit les moyens de s’organiser dans un tel but. 

La diversité des écoles n’a jamais, que je sache, nui a |’expansion 
d’aucune discipline médicale ; bien au contraire, elle est la source d’une 
saine émulation et concourt a la vie intérieure de cette méme discipline. 
Le secret est de les bien organiser et d’en faciliter le bon fonctionnement. 

Clinique pédiatrique ou Service de pédiatrie, 4 tous deux incombera 
l’obligation de diffuser dans la population qu’ils seront appelés A servir, 
les préceptes de I’hygiéne infantile et les moyens actuels de prophylaxie 
médicale. A l’un et a l’autre sera dévolue Ia tache de dispenser aux 
blessés et aux malades les secours variés de la thérapeutique infantile. 
A lun et a l’autre, échouera aussi l’obligation, onéreuse sans doute, mais 
combien satisfaisante pour le coeur et l’esprit, de la formation et de |’en- 
trainement professionnel d’un personnel hospitalier et médical compétent 
et instruit. 

Parce que leur ceuvre offre tant d’aspects divers et vise 4 la solution 
de tant de problémes, il est aise de concevoir que leur organisation 


puisse avoir une importance considérable et, qu’A leur réalisation l'on 


apporte toute I’attention désirable. 


3. Hépital Sainte-Justine 4 Montréal, incorporé en 1908. 
Hopital de I’Enfant-Jésus 4 Québec, incorporé en mai 1923. 


4. Hépital de l’Enfant-Jésus 4 Québec. 
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Des éléments de cette organisation nous avons cru devoir étudier : 


1. La situation géographique ; 
2. La capacité numérique ; 
3. L’agencement des sections médicales ; 


4, Le personnel médico-hospitalier qui lui est nécessaire ; 


5. L’enseignement pédiatrique qu’il doit réaliser. 


Nous traiterons de ces deux derniers éléments en tant que centre 
de formation et d’enseignement professionnels, car aujourd’hui |’hépitat 
moderne est devenu ou doit devenir tel centre. 


1. La situation géograpbique : 


Le centre pédiatrique doit occuper une situation géographique telle 
qu’il puisse répondre, avec efficacité et dextérité, aux besoins médicaux 
de [a population a laquelle il s’adresse. Le lieu de son érection doit étre 
choisi en fonction de la densité de Ja population et, en un site ou [’air et 
la lumiére ne seront pas altérés par les impuretés atmosphériques que 
l’industrialisation a créées. II serait préférable qu’au moins [’hdpital 
pour enfants ne soit construit en d’autres endroits qu’a la périphérie des 
villes et sis sur un coteau dominant une plaine que les plans d’urbanisme 
ont conservée indemne d’industrie mécanique et de produits manufac- 
turés. En outre, il y aurait lieu de prévoir un accés facile aux différents 
départements qu’un tel hdépital doit nécessairement contenir, par des 
moyens de communications routiers rapides. 

A l’atmosphére hygiénique d’air pur et de lumiére largement diffusee 
que le site éloigné du centre de la ville aura réalisé, s’ajoutera une tran- 
quillité bienfaisante au repos, au développement et 4 la curabilité de 
enfant. Plus encore, une telle situation géographique ne concourra- 
t-elle pas, en diminuant la durée de la convalescence, 4 l’économie des 
familles et des institutions qui assument les frais d’hospitalisation. 


2. Lacapacité : 


L’importance numérique de ses disponibilités en lits pose 4 ce centre 
pédiatrique un probléme qui peut paraitre d’une solution difficile. 
(12) 
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Etablir, en effet, quelle doit étre la capacité d’un hépital pour enfants, 


d’une clinique pédiatrique ou d’un Service de pédiatrie, est une tache 
pour laquelle on ne posséde aucun baréme fixe. Quel que soit le nombre 
de lits dont on disposera ils deviendront, un jour ou |’autre, insuffisants 
a répondre aux besoins de la population qu’ils auront voulu accommoder. 
Néanmoins, il est utile de déterminer la population appelée a bénéficier 
des secours du centre pédiatrique si l’on veut vraiment en établir la 
capacité, 

Dans cette appréciation, il est non moins essentiel de se préoccuper 
de l’envergure méme de chacun des Services médicaux qui le composent 
et auquel il y aura lieu de demander aide et secours. 

Lorsqu’on construit un h6pital pour enfants qu’il faut doter de 
toutes les sections de la médecine infantile moderne, il est reconnu par 
les plus hautes autorités administratives hospitaliéres médicales et finan- 
ciéres, que le nombre de lits d’un tel centre ne doit pas dépasser 250 a 300 
lits. Sans doute des unités nouvelles de capacité identique pourront, si 
les besoins locaux I’exigent, se greffer sur la premiére ; mais elles devront 
avoir un potentiel de fonctionnement autonome sans cependant nécessiter 
un bureau d’administration supplémentaire. 

Transposez ce probléme dans le domaine d’un Service de pédiatrie, 
partie intégrante d’un hopital général, et, ne vous semble-t-il pas au 
premier abord, d’une complexité atténuée? 

Deja les nombreux Services généraux possédent leur organisation 
matérielle et un personnel dont le concours est assuré au Service de 
pédiatrie. Certaines techniques devront sans doute étre appliquées en 
regard des caractéristiques physiques de |’enfant ; mais elles n’apportent 
que des modifications parcellaires dont tout Service médical peut fort 
bien s’accommoder sans, pour si peu, perdre son entité. 

Est-ce a dire qu’un tel Service de pédiatrie puisse lui aussi posséder 
une capacité de lits égale 4 celle d’une clinique pédiatrique? Nous ne 
le croyons pas. Toutefois, il peut, et méme, doit posséder une envergure 
qui s’en rapproche de beaucoup. I] peut paraitre osé qu’on |’établisse 
a 150 lits ; mais des experiences deja anciennes, et toujours actuelles 
dans notre propre milieu, ont prouve qu’une telle capacité répond a des 
besoins réels et que, si l’on y attribue un personnel suffisant bien entraineé 
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et consciencieux, la direction d’un tel centre est possible et peut conduire 
a des réalisations médicales hospitaliéres pédiatriques dignes des centres 


etrangers. 


3. L’agencement des Service médicaux et sociaux : 


Hopital pour enfants ou Service de pédiatrie, tous deux doivent 
comporter deux sections principales : 


1. Une section médicale ; 


2. Une section chirurgicale. 


Une telle division administrative est nécessaire et permet un fonc- 
tionnement hospitalier conforme aux éventualités médicales de |’enfance 
et aux applications thérapeutiques que chacune de ces deux disciplines 
requiert. 

Dans chacune de ces sections viendront s’intriquer les différentes 
spécialités qui, sans jouir d’une autonomie véritable, totale, n’en pos- 
sédent pas moins une indépendance suflisante pour croitre et fleurir. 
Leur dépendance relative d’une direction générale médicale pédiatrique, 
lom de brimer leur élan légitime, la permet, la stimule, y contribue de 
toute sa puissance et crée une entiére collaboration au probléme de 
’enfance malade. Car, seule une responsabilité médicale unique, le 


pédiatre, peut assurer a la médecine infantile hospitaliére une pleine et 


entiére réalisation. 

Chacune de ces sections médicales et chirurgicales groupe ses hospi- 
talisés selon |’Age auquel ils appartiennent puisque de la division de 
l’enfance en périodes de développement et de leurs besoins physiologiques 
différents, nait nécessairement une division mateérielle hospitaliére iden- 
tique. 


L’hépital pour entants ou le Service de pédiatrie devra comprendre 


les sous-sections suivantes : 


A) La section des nouveau-nés ou la pouponnie€re ; 
B) La section des nourrissons ; 
C) Les sections de la moyenne enfance et de la grande enfance. 
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Lorsque certaines susceptibilités ou conflits d’autorité persistent en 
certains milieux hospitaliers déja évolués, toutes ces sous-sections peuvent 
demeurer sous la dépendance soit de la section médicale soit de la section 
chirurgicale. Mais a cette régle administrative une exception est abso- 
lue : la direction de Ja pouponniére doit demeurer exclusivement médi- 
cale. 

Chacune de ces sous-sections présente des problémes d’organisa- 
tion et de fonctionnement particuliers. Nous les étudierons dans leur 
ordre chronologique en tentant d’en démontrer |’importance respective 
et leur fonctionnement normal nécessaire. 


A) LA SECTION DES NOUVEAU-NES. («LA POUPONNIERE ». L’orga- 
nisation de cette section est pédiatriquement la plus importante et celle 
4 laquelle il faut apporter le plus de som. Toutes les attentions admi- 
nistratives et médicales les plus réfléchies doivent présider A sa création 
ou a ses transformations éventuelles. 

Son existence présuppose celle d’un service obstétrical, « d’une 
maternité », dont l’envergure conditionnera celle de la pouponniére. 


Toutefois il ne faut jamais perdre de vue qu’il est de rigueur hygiénique, 


prophylactique et sociale, qu’il ne puisse jamais exister dans une pou- 
ponniére un encombrement, une surpopulation. Toutes les prévisions 
numériques doivent donc avoir été faites lors de son aménagement. 

Sa situation physique, lorsque la maternité fait partie intégrante 
d’un hdpital général, doit étre aux confins de ce Service ; elle en sera 
séparée par une division matérielle architecturale permettant d’accéder 
indépendamment 4 [’un et a l’autre Service. II serait non moins impe- 
rieux que ces deux Services, vivant, en quelque sorte en symbiose, soient 
sans communications circulatoires obligatotres avec les autres Services 
de I’hépital. 


La pouponniére proprement dite doit avoir une superficie telle 
qu’on puisse y trouver et y aménager toutes les sous-sections particu- 
liéres qu’elle doit comprendre : 


1° Sous section pour nouveau-nés a terme ; 
2° Sous-section pour nouveau-nés suspects ; 
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3° Sous-section pour nouveau-nés malades ; 
4° Sous-section administrative ; 
5° Sous-section pour prématurés. 


Chacune de ces sous-sections doit avoir une superficie différente et 
comporter un nombre maximum de bassinettes. Ainsi l’espace requis 
pour la section des nouveau-nés a terme est de 24 4 30 pieds cubes par 
bassinette ; celle des nouveau-nés suspects de 40 pieds cubes, et celle 
des prématureés, de 30 pieds cubes par bassinette. Quant au nombre de 
lits par chambre, i! différe selon les sections sus-mentionnées : 8 4 12 
pour les enfants a terme, 8 pour les suspects, et 6 pour les prematurés. 

De telles proportions cubiques et de tels maxima de lits par sous- 
sections ont été établis afin qu’il n’y ait pas de confinement atmosphe- 
rique ; que I’emploi d’une table de cété pour chaque bassinette soit 
réalisable, qu’un espace suffisant pour les soins de |’infirmiére aux bébés 
soit disponible et, qu’enfin I’on puisse, A volonté, utiliser des bassinettes 
combinées avec une table d’habillage amovible. En outre, le maximum 
de 12 nouveau-nés A terme ou suspects ou 6 prématurés par chambre, 
constitue le maximum d’enfants que peut surveiller normalement, sans 
surmenage physique ou sans défaillance dans la technique, une infirmiére 
seule. 

De telles exigences peuvent vous paraitre des barémes excessifs. 
Ils peuvent étre modifiés et réduits quelque peu sans que !’on puisse 
craindre des catastrophes hospitaliéres et un développement physique de 
nos nouveau-nés trés mnférieur 4 la normale. Mais il demeure indispen- 
sable que Ie cubage d’air et le nombre de lits par chambre ne soit pas 
pour celui-la trop réeduit et pour celui-ci trop élevé. Nous croirions 
dangereux, anti médico-social, de réduire le cubage d’air au-dela de 20 
pieds cubes par enfant a terme, et 30 pieds cubes pour enfants malades, 
suspects ou prematurés. De telles conditions minima, si elles ne sont 
pas realisees deviennent favorables a |’éclosion des maladies infectieuses, 
respiratoires, cutanées ou autres, dont la gravité ne peut étre sous- 
estimée. La responsabilité de telles éventualités cliniques au sein d’une 
pouponniére, — leurs répercussions sont a Ja fois actuelles et futures, 


— a a ro 
frequemment graves et parfois mortelles — demeure celle de l’adminis- 


tration hospitaliére qui n’a pas su ou voulu se plier aux exigences minima 
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d’espace et de densité de la population. Sans doute, les erreurs de 
technique du personnel ont pu contribuer largement a créer ces compli- 
cations médicales signalées ; mais elles sont frequemment elles-mémes 
les conséquences de |’exiguité des locaux et de leur surpopulation. 

La valeur de la pouponniére s’établit sur Ja rigueur et Ie souci 
constant et frequemment renouvelé de la technique des soins hygiéniques 
qu’on procure 4 chacun des nouveau-nés qui y séjourne. 

Cette technique doit étre établie, surveillée et modifiée conjointe- 
ment par Je personnel médical et le personnel infirmier qui partagent, 3 
des degrés différents, la responsabilité de cette section du Service de 
pédiatrie. 

Une fois établie ou amendée par le chef du Service, cette technique 
doit étre distribuée sous forme écrite aux médecins, aux résidents et aux 
infirmiers ; puis étre affichée dans [a sous-section de |’administration 
de la pouponniére. 

L’infirmiére en chef doit veiller 4 l’application stricte de cette 
technique, depuis celle de la salle de la délivrance, celle du transfert de 
cette salle 4 la pouponniére jusqu’a celle, plus élaborée et plus complexe, 
de Ja pouponniére proprement dite. 

Le personnel médical de la pouponniére doit étre recruté parmi le 
personnel du Service de pédiatrie, intégré 4 celui du Service d’obstétrique 
et en relation constante avec lui. 

Le chef du personnel médical est obligatoirement un pédiatre, et sa 
responsabilité couvre tous les aspects et toutes les modalités du fonc- 
tionnement du Service. Le nombre de ses assistants est conditionné 
par la population qui y séjourne. L’on n’exclut pas d’un tel Service, la 


nécessité d’un médecin résident disponible jour et nuit. 


Aucun acte médical, — le régime alimentaire est le plus important 
de tous —, ne peut étre posé sans qu’il porte |’attestation écrite de la 
responsabilité du médecin reconnu.. Toute exception a une telle régle 
peut étre regardée comme dérogatoire 4 la plus élémentaire éthique 
professionnelle et peut parfois devenir une pratique illégale de la méde- 
cine. Le nouveau-né, comme tout patient hospitalisé, est la propriété 
du médecin et de lui seul, nullement celle des autorités admimistratives 
qui l’hébergent. 
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Le personnel hospitalier doit, en tout temps, étre sous la direction 
immédiate de l’infirmiére diplémée spécialisée en pédiatrie dont |’expé- 
rience dans les soins des nouveau-nés est étendue. Moins le personnel 
des infirmiéres est qualifié, plus l’officiére de la pouponniére doit étre 
experte. Ses qualifications médicales pédiatriques techniques doivent 
étre réelles, basées sur des études spécialis¢es et approuvées, et sur une 
expérience que les années de séjour en pouponniére permettent d’acquérir 
progressivement. Toutes les infirmiéres diplémées ou les infirmiéres 
étudiantes, avant d’étre assignées 4 la pouponniére (1 par 12 nouveau- 
nés) doivent avoir recu une expérience surveillée en pédiatrie avant 
d’étre assignées a ce département. 

Est-il nécessaire de signaler que la stabilité émotionnelle de tout le 
personnel doit avoir été éprouvée, car elle sera soumise, chaque jour et 
plusieurs fois par jour, 4 des assauts dont il est essentiel qu’ils ne pro- 
voquent pas des réactions émotives préjudiciables au bon fonctionnement 
et au renom d’une telle section en contact intime journalier avec le public. 

II semble superflu d’ajouter que ce personnel hospitalier ne devra 
jamais avoir sous ses soins d’autres patients que les nouveau-nés. 

Est-il enfin nécessaire d’ajouter ici, en terminant l’étude de cette 
importante sous-section du Service médical pédiatrique, que, aucun 
membre du personnel, médecin, infirmiére, aide ne doit étre affecté aux 
soins des nouveau-nés, ou a la préparation de leurs formules alimentaires, 
sans avoir été au préalable reconnu apte a un tel emploi par le Service 
médical de santé de I’hépital. II y va de la vie méme des nouveau-nés 
éminemment susceptibles de contracter toute infection. 


B) La sECTION DES NOURRISSONS. Aménagée dans le Service de 
pédiatrie proprement dit, cette section prend une importance supérieure 
aux autres. Car la majorité des enfants que I’on hospitalise aujour- 
d’hui appartient 4 ce groupe. 

La superficie comparative de cette section doit égaler les deux tiers 
de celle allouée a Ia section médicale de ce Service de médecine mfantile. 


Parcourez, en effet, les Services médicaux d’enfants, et vous serez frappés 


par le nombre d’enfants Agés de moins de deux ans qui y séjournent 
pour des affections de nature diverse. 
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C’est la section ou s’effectuent Ja plus intensive puériculture et la 
pédiatrie Ia plus élaborée : troubles de nutrition qu’un régime mal 
approprié a provoqués, affections pulmonaires, digestives, cutanées et 
combien d’autres. 

Son aménagement exige un appareillage particulier ot les bassinettes 
coudoient les mcubateurs, ot les petits lits 4 barreaux en forme 
de pagées de cléture ou de garde-fous paralléles voisinent des lits 
normaux. 

Sa situation géographique, lorsqu’une telle section compose un 
hdpital pour enfants, pose peu de problémes. II en est tout autrement 
lorsque le Service de pédiatrie est intégré dans un hdpital général. Cette 
section des nourrissons, en raison des cris et des pleurs de ceux-ci et qui 
deviennent a certaines heures une cacophonie ahurissante, doit étre 
placée lom et isolée des Services médicaux d’adultes. I] est vrai que 
l’art moderne de la construction d’hépitaux posséde aujourd’hui des 
isolants qui arrétent les bruits et les absorbent. De telles préoccupa- 
tions sont superflues lorsque la clinique pédiatrique est une annexe de 
’hépital général. 

La section des nourrissons impose |’organisation d’une biberonnerie 
indépendante de celle de la pouponniére. 


Dans ce domaine particulier, les régles d’hygiéne sont d’une rigueur 
indispensable. Elles comportent tout un ensembie de préceptes dont 


observance a une importance qu’il faut savoir démontrer au personnel 


qui les applique. Cette section fait partie intégrante du Service de 
pédiatrie et est soumise 4 la méme direction que Je Service lui-méme. 
L’on y attache en nos milieux fort peu d’importance, car Ia biberonnerie 
est trés souvent transformée en cuisine générale pour toutes les sections 
du Service de pédiatrie, et la surveilJance médicale qu’on y apporte est 
désintéressée ou juile. 


Le lait, ne l’oublions pas, est un vecteur idéal d’affections diverses. 
Aussi le personnel qui le manipule doit-il étre médicalement surveillé, 
et 4 des intervalles fréquents afin de découvrir tout porteur de germes 
ou tout infecté a ses débuts. Les risques de contagion sont grands ; 
a nous de les restreindre au maximum par une telle surveillance médicale 
périodique. 
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Devrais-je ajouter que ces nourrissons demandent a recevoir des 
attentions sentimentales, des manifestations d’affection et d’amour de Ja 
part du personnel qui les soigne et les surveille. L’éveil de leur inteili- 
gence doit étre favorisé par des entretiens familiers avec les personnes de 
entourage. Le psychisme de ces tout jeunes enfants s’ébauche. A 
nous, les proposés temporaires 4 leur développement et 4 leur éducation, 
de ne pas refuser d’y répondre, selon les désirs mémes de ces petits. 

C’est l’aide médicale qu’on vous a surtout demandée, mais c’est 
surtout I’aide sociale familiale qu’ils ont quittée qu’il faut remplacer. 


Etre maternelle, pour les infirmiéres qui soignent ces nourrissons, est une 


prescription médicale 4 laquelle elles devraient étre tenues au méme 
titre que les autres spécifiquement thérapeutiques. 


C) LEs SECTIONS DE LA MOYENNE ET DE LA GRANDE ENFANCE. 
L’organisation matérielle de l’une ou l’autre de ces sections différe 
nullement de celles des services pour adultes. Toutefois le Service de 
pédiatrie doit pourvoir 4 des distractions appropriées a |’Age respectif 
des enfants. 

C’est pour eux que doit exister, au sein de tout centre pédiatrique 
hospitalier, une salle de jeux munie des jouets les plus divers, que |’on 
transforme, a des heures réglemencaires, en lieu d’enseignement, de 
lecture, d’art dramatique et de projections cinématographiques. Le 
traitement du malade en milieu hospitalier ne devrait pas supprimer la 
realisation de |’éducation et du développement scolaire et intellectuel 
des enfants arrivés a ce stade de leur évolution. 


CENTRE DE FORMATION ET D’ENSEIGNEMENT PROFESSIONNELS 


L’une des fonctions les plus importantes que doit remplir une clinique 
pédiatrique ou un Service de pédiatrie est celle de la formation et de 
lenseignement professionnels de son personnel hospitalier. 

L’envergure d’un tel probléme n’échappe 4 personne. Sa néces- 
sité est non moins reconnue ; mais sa réalisation quelle est-elle en nos 
milieux? appropriée ou non aux soins médicaux, psychiques et sociaux 
gue requiérent les enfants confiés A ces centres pédiatriques ? 
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Une enquéte sérieuse, objective, nous permettrait sans doute de 
répondre a une telle question, mais ce n’est pas actuellement notre rdle. 
Toutefois il nous appartient de jeter un coup d’ceil sur certains aspects 
du probléme et d’en dégager certaines régles générales qui vous permet- 
tront, nous osons I’espérer, de modifier certains points particuliers dans 
cette formation pédiatrique que toute infirmiére devrait posséder. 


A) Le personnel bospitalier de la clinique ou du Service de pédiatrie 
en son entier, doit recevoir une formation professionnelle suffisante, 
graduée selon |’importance des éléments qui le composent. Ces fonctions 
elles-mémes doivent leur étre minutieusement et complétement assignées ; 
et tous doivent étre tenus de s’y conformer. Le degré d’instruction et 
d’éducation pédiatrique et médicale de chaque membre de ce personnel 
détermine en tout premier lieu leur hiérarchie, et conditionne et limite 
leurs activités hospitaliéres. Certaines dispositions naturelles peuvent, 
il est vrai, établir des distinctions d’efficacité au travail, mais elles ne 
peuvent, ni ne doivent remplacer les qualifications universitaires recon- 
nues. L’instinct maternel frequemment rencontré chez certains membres 
d’un personnel hospitalier, a un degré parfois plus élevé que chez les 
diplémés universitaires, ne supprime pas un ordre hiérarchique intellec- 
tuel naturel et développé. 

Tout Ie personnel hospitalier doit étre convaincu que ses attribu- 
tions concourent avec eflicacité au bien-étre de |’enfance dont iJs ont la 
garde. La besogne la plus élémentaire, la plus terre 4 terre, si vous 
voulez, dans un Service de pédiatrie, posséde une valeur intrinséque qui 
la rehausse au niveau de tout acte spécifiquement médical. 

Domestiques, aides-maternelles, puéricultrices, infirmiéres étudiantes 
en cours de stage, infirmiéres diplémées spécialisées ou en voie de le 
devenir, remplissent dans un Service de pédiatrie des besognes appro- 
priées aux nécessités médicales hospitaliéres et sociales des enfants confiés 
4 leurs soins. Aucune n’est superflue et sans importance. 


B) La directrice. Un tel état d’esprit et de collaboration est essen- 
tiel au bon fonctionnement du Service de pédiatrie. Pour l’y faire 
régner, une direction ferme et éclairée est nécessaire. L’on pressent ici 
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tout le doigté, toute Ia bonté, toute la diplomatie et la volonté que /a 
directrice sera appelée 4 déployer. L’on devine, sans doute, que son 
choix doit étre réalisé par l’admimistration hospitaliére, avec une scrupu- 
leuse objectivité, exempte de tout sentimentalisme, et qu’il puisse 
devenir nécessaire de lui accorder stabilite comme aussi de voir 4 son 
remplacement le cas échéant. 

Si la personnalité de la directrice offre de telles garanties il est non 
moins essentiel que sa compétence soit éprouvée. La vertu de son ensei- 
gnement aux infirmiéres et de la formation qu’elle diffusera, émane 4 la 
fois de l’une et de I’autre. Aussi comprendra-t-on aisément, que cette 
compétence ne puisse s’acquérir que par des études spécialisées post- 
scolaires dont Ia durée permet une connaissance étendue, réelle, compléte 
de Ia puériculture avec toutes ses manifestations sociales, un apercu 
précis de la pathologie infantile et un entrainement mimutieusement 
acquis de la surveillance hospitaliére des enfants. Une telle compétence, 
indispensable 4 l’accomplissement de son réle de directrice, exige au 
moins deux années d’études. Avec une telle éducation disparaitra toute 
crainte de conserver chez nous une insuffisance de formation hospitaliére 
pédiatrique de nos infirmiéres puisque la qualification de leur directrice 
aura cessé d’étre établie sur une vague somme de connaissances indistinc- 
tes, confuses, sur un demi-savoir qui n’engendre que la médiocrité. 

Au dévouement, 4 la bonne volonté, au zéle le plus ardent, doit 
s’allier une compétence réelle, étendue et appropriée. Et si, par surcroit 
ou par vocation, de telles qualités sont inspirées par des vues surnaturel- 
les, de quelles richesses la personnalité et la compétence de la directrice 
ne seront-elles pas ainsi imprégnées. A la foi est indispensable la Grace. 


C) Les infirmiéres. C’est A cette source que viendront s’alimenter 
nos infirmiéres diplémées dont le godt conduit 4 une spécialisation en 


pédiatrie et nos infirmiéres-étudiantes au cours de leur 3° année d’études. 


Pour elles, ’hépital doit organiser des cours d’éducation et de théories 
pédiatriques. 

Nous avons rapidement développé, au début, Jes caractéres essentiels 
de la constitution de I’enfant, les éléments de sa physiologie particuliére 
aux différentes périodes de son développement physique et psychique. 
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Une incursion intensive dans ces domaines doit étre effectuée pour tout 
ce personnel dés le début de ses études hospitaliéres pédiatriques. 

Ce cours de puériculture, dont le programme doit étre minutieuse- 
ment élaboré par une compétence en pédiatrie, est A la base de leur 
formation, et il ne peut étre rapidement assimilé que s’il est accompagné 
d’un enseignement clinique auprés des malades du Service et des diffe- 
rentes sections de médecine sociale que doit comporter |’hépital. 

Le degré de cette mstruction doit étre proportionnel aux qualifica- 
tions médicales déja acquises des infirmiéres qui sont alors en cours de 
spécialisation, lorsqu’il s’agit d’mfirmiéres étudiantes, proportionnel a 
tout l’enseignement médico-hospitalier qu’elles recoivent pendant leurs 
trois années d’études. 

A ce propos, il est reconnu par tous que, durant ces trois années, le 
stage hospitalier en pédiatrie est nettement insuffisant, qu’il ne conduit 
qu’A un apercu sommaire de la technique des soins aux enfants. II est 
incontestable que dans nos milieux canadiens-francais, les mfirmiéres 
diplémées ont de la puériculture une compétence a peine ébauchée qui 
les déclasse aux yeux des autorités hospitaliéres ou gouvernementales 
a la recherche d’infirmiéres pour la direction d’ceuvres sociales de |’enfance. 

Ce probléme, il est posé. Comment pourrons-nous le résoudre si 
nous n’arrivons pas, au stade primaire de I’enseignement a nos infirmiéres, 
a leur inculquer les notions fondamentales de la puériculture. 


4 4 


Nous parviendrons 4 remédier a4 cette insuffisance dont la portée 
sociale peut se mesurer, si le stage hospitalier en pédiatrie est mieux 
organisé, plus élaboré, moins court. Dans presque tous nos hépitaux ce 
stage dure en moyenne 2 a 3 mois, échelonné sur les trois ans du cours 
complet. Les notions élémentaires de la physiologie et de l’hygiéne 
infantile sont 4 peine connues que, déja, le stage est terminé. Rares 
seront celles qui, par la force de la rotation, reviendront, pour une 
période de quelques semaines encore, rafraichir ces notions si peu assimi- 
lées et qu’il faut reapprendre. Leur dipldme leur confiera le droit de la 
surveillance médicale des enfants sans qu’elles n’aient pu méme connaitre 
Jeurs réactions physiques et psychiques devant la maladie. On leur aura 
appris 4 connaitre par coeur ou sur le malade les symptoémes d’une 
appendicite, d’une grossesse 4 terme, d’un fibrome utérin, d’une cirrhose 
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biliaire ou d’une asystolie ; mais l’on aura cru superflu qu’elles sachent 
manipuler un enfant malade, lui procurer les soms hygiéniques que son 
état requiert et répondre A ses désirs et 4 ses goits affectifs. 

II serait temps, cependant, que I’on songe 4 donner 4 nos infirmiéres 
une expérience et un entrainement élaborés de ja surveillance médicale 
des malades, que l’école anglaise a si bien développés sous le nom de 
nursing. Lorsqu’il s’agit des enfants, ce mot prend toute sa signification. 
Pour eux, en effet, ce sont des véritables soms maternels constants qu’ils 
requiérent. Mais comment parvenir ainsi 4 une telle formation de nos 
infirmiéres? Par la création d’une Ecole de surveillance médicale « school 
nursing » en pédiatrie. 

Cette école, en relation étroite avec les différentes écoles d’infir- 
miéres étudiantes deviendrait une école supérieure pour nos infirmiéres 
diplémées. Dans cette école, la formation pédiatrique de nos infirmiéres 
pourrait se compléter et répondre aux besoins de notre population 
infantile. 

Formation et entrainement pédiatriques de nos infirmiéres étudian- 
tes et diplémées sont des nécessités qu’il mcombe 4 nos admmistrateurs 
hospitaliers et universitaires de réaliser dans toute leur brilante actua- 
lité. II est toutefois une condition indispensable a la réalisation de ces 
buts. C’est d’étre d’abord soi-méme convaincu de leur importance et 
de leur nécessité médicale et sociale. La compréhension des problémes 
pédiatriques découle de leur étude, mais la réceptivité spirituelle pré- 
suppose, il me semble, une certaine conviction ou intuition de [utilité 
du travail entrepris ou que |’on veut effectuer. 


D) Le personnel médical proprement dit de ces différents centres de 
pédiatrie est composé d’un nombre de médecins en rapport avec l’impor- 
tance du Service médical lui-méme. 

La direction générale de tout ce qui regarde le fonctionnement et 
organisation maternelle du Service doit nécessairement étre confiée 4 
un pédiatre reconnu et authentique. Sous sa direction graviteront tous 


les autres membres du personnel. Toutefois, il est parfois nécessaire 


qu’une dualité de direction soit instituée, I’une médicale et confiée 4 un 
péediatre, l’autre chirurgicale et confiée 4 un chirurgien pour qui l’enfance 





1256 LavaL MEDICAL Novembre 1953 


est un domaine connu dans ses réactions spécifiques devant la maladie. 
Mais il demeure que I’unité de direction soit l’idéal. 

Chaque section devra pouvoir compter sur un personnel médical en 
rapport avec son importance numérique. La section médicale requiert 
2, 3, 4 assistants, un médecin résident 4 temps complet et des internes. 
La section chirurgicale requiert un personnel plus nombreux car la chirur- 
gie moderne demande une spécialisation plus poussée et ses sections sont 
nombreuses. Toutefois, il serait souhaitable que des chirurgiens soient 
spécialisés en chirurgie infantile. Pour cette section un résident et ses 
internes sont nécessaires. 

A Ja formation de tout ce personnel |’on doit apporter toutes les 
attentions nécessaires. 

Le pédiatre, nous l’avons fait entrevoir dés le début, doit connaitre 
de l’enfant sa formation physique, son développement biologique, sa 
psychologie si particuliére et son aspect social. 

Ses études postuniversitaires |’ont conduit obligatoirement 4 appro- 
fondir les secrets de ’héerédité humaine 4 I’aide de la génétique et en a 
mesurer les répercussions sociales. II devra chercher 4 connaitre et a 
appliquer les moyens prophylactiques que la science de l’eugénique lui 
revéle comme efficace. II en connaitra les limites imposées par la bio- 


logie elle-méme, par la loi naturelle et la doctrine sociale de I’Eglise. 


L’étude de l’art obstétrical Jui révélera les repercussions normales et 
pathologiques que |’enfant peut subir au cours de son développement 
prénatal. L’aspect social de la maternité et les ceuvres de protection 
que les pouvoirs publics ou Jes ceuvres de bienfaisance ont su élaborer 
devront lui étre connus. 

Enfin et surtout, tout l’art thérapeutique et didactique des affections 
de l’enfance |’intéressera, pendant de longs mois d’études imtensives. 
La pathologie infantile requiert de lui une étude longue, patiente et réfle- 
chie. II se doit de devenir a la fois puériculteur et pathologiste renseigne. 
Une telle formation demande, on Ie concoit, de nombreuses années. Les 
études postuniversitaires en pédiatrie sont aujourd’hui fixées 4 un mini- 
mum de trois ans. C’est toute la formation d’un esprit médical et social 
pédiatrique intégral que ce jeune médecin doit s’imposer, et auquel il 
doit s’identifier, car il sera ’éducateur de tout Je personnel hospitalier 
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qu’il aura la responsabilité de diriger et d’inspirer dans Ja lutte contre Ja 


maladie et la mortalité infantiles. 

De telles exigences de formation pédiatrique, pour le pédiatre, ne 
dépassent pas les nécessités médicales et sociales de |’heure, mais y 
répondent. > Muni de cette instruction pédiatrique il peut entreprendre 
avec justice la surveillance médico-sociale de I’enfance qui, avec les années, 
réalisera chez lui son éducation pédiatrique. Cette longue et patiente 
évolution du médecin qui se destine a l’hygiéne de |’enfance requiert de 
sa part de constants efforts intellectuels. Mais aujourd’hui plus qu’au- 
trefois, il lui est nécessaire de compter sur la compréhension et le support 
matériel des autorités administratives hospitaliéres confessionnelles car 
l’un et l’autre sont indispensables au bien a la fois médical et social de 
lenfance. Si J’on fournit Jes bras il saura fournir |’esprit. 


CONCLUSIONS 


Organisé matériellement selon les éléments fondamentaux que nous 
vous avons signalés, muni d’un personnel médical et d’un personael 
hospitalier imbu et convaincu des exigences de la culture complete, totale 
de l’enfant et des moyens de la réaliser, I’hépital posséde tous les élé- 
ments nécessaires pour remplir plemement son réle de centre de puéri- 
culture et de centre de pédiatrie, — et devenir un centre d’enseignement 
pédiatrique pour son personnel hospitalier étudiant et un centre d’études 
postuniversitaires spécialisé en pédiatrie. 

Le bon fonctionnement de tout Service de pédiatrie ne peut se 
realiser sans tous les éléments d’une organisation et d’un esprit pédia- 
trique bien compris et que nous avons cherché A vous préciser. 

A tout cet ensemble de préceptes et de concepts doivent collaborer 
entiérement et intensivement tous ceux qui en ont la responsabilité 
médicale et sociale. Aussi doit-on songer que la participation du person- 
nel médical ne doit plus étre a caractére uniquement thérapeutique, 
mais.qu’elle peut et doit étre administrative. 


5. Fortier de la Broquerie, La formation du pédiatre, L’Union médicale du 
Canada, tome 79, n° 11, 1347-1352 (nov.) 1950. 











PHYSIOLOGIE EXPERIMENTALE 


QUELQUES ASPECTS DE LA BIOCHIMIE 
DU TISSU ADIPEUX BRUN INTERSCAPULAIRE 
CHEZ LE RAT BLANC *! 


par 


Jean-Paul LACHANCE 


du Département de physiologie de la nutrition, 
Institut de pbysiologie, Université Laval. 


INTRODUCTION 


En 1940, Wells (84 et 85) publiait une revue de la littérature sur 
le tissu adipeux, intitulée : Adipose tissue, a neglected subject. L’auteur 
insiste en particulier sur le fait que le tissu adipeux, qui, pourtant, 
constitue en moyenne chez I’individu normal dix-huit pour cent du 
poids corporel, a été relativement peu étudié. On se rend compte, en 
effet, 4 l’examen des traités de physiologie méme les plus reputés, que 
ce tissu, lorsque mentionné, ne semble avoir aucune autre fonction 





* Thése présentée a I’Ecole des gradués de I’université Laval pour I’obtention 
du grade de docteur és sciences biologiques, en mai 1953. 
1. Regue pour publication, Ie 6 juillet 1953. 
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physiologique que celle de recevoir passivement et de mettre en réserve, 
sous forme de graisse, tout excédeat calorique. II n’est plus permis 
de s’en tenir 4 cette conception désuéte et tout 4 fait inexacte, car nous 
savons maintenant, entre autres, que le tissu adipeux est un tissu nette- 
ment individualisé et non pas du tissu conjonctif banal et qu’il est le 
siége d’une activité métabolique assez intense puisqu’il se renouvelle 
perpétuellement. II suffit, 4 ce sujet, de rappeler certains travaux de 
Scheenheimer et Rittenberg (65 et 66), lesquels démontrent précisément 
que le tissu adipeux est le site de nombreuses réactions chimiques parmi 
lesquelles on rencontre la désaturation et la dégradation des acides gras, 
le passage réversible des acides saturés en C!® aux acides saturés en 
C'8, etc. La néoformation des acides gras dans le tissu adipeux ne 
doit pas cependant étre attribuée uniquement a des processus de re- 
conversion tels que ceux que nous avons mentionnés, car il a été établi 
par Tepperman, Brobeck et Long (75) qu’elle s’effectue aussi par 
synthése a partir du glucose. 

Toutes ces propriétés rendent dés lors |’étude du tissu adipeux 
susceptible du plus haut intérét. Des deux types de tissu adipeux que 
nous connaissons, le tissu adipeux banal et le tissu adipeux brun, le 
dernier est sans contredit, tant 4 cause de son aspect particulier que 
de son métabolisme plus intense, celui qui semble le plus intéressant ; 
c’est pourquoi il a été l’objet du présent travail. Les expériences, dont 
nous exposerons ultérieurement les résultats, ont été réalisées dans le 
but de déterminer les variations morphologiques et biochimiques que 
subit la graisse brune interscapulaire du rat 4 la suite de divers traite- 


ments hormonaux ou alimentaires. 


NOTIONS GENERALES SUR LE TISSU ADIPEUX BRUN 


On trouve 4 peu prés chez tous les mammiféres deux types de tissu 
adipeux : le tissu adipeux blanc, bien connu de tous, et le tissu adipeux 
brun. Ce dernier est certes moins connu, parce que beaucoup moins 
abondant, et, de plus, relativement peu étudié jusqu’A ce jour. 


(13) 
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A.— HIsTorRIQue : 


Le tissu adipeux brun a été découvert par Velsch, en 1670. On 
l’a, tour A tour, confondu avec Je thymus, considéré comme une glande 
endocrine de la série hematopoiétique puis, comme une glande endocrine 
particuliére ; son caractére endocrinien a par la suite été mis en doute 


Figure 1. — Corps adipeux brun interscapulaire du rat blanc. Le lobe super- 
ficiel droit a été enlevé afin de montrer |’importance de la partie intramuscu- 
laire de ce tissu. 


et on l’a assimilé au tissu adipeux banal. Cependant, les travaux 
accomplis au cours des trente derniéres années tendent 4 démontrer que 
ces deux types de tissu adipeux sont nettement différents au point de vue 


physiologique comme ils le sont d’ailleurs au point de vue morphologique. 
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Diverses appellations ont été données au tissu adipeux brun : 
glande lipoide, glande interscapulaire, glande hibernante, etc., en vertu 
apparemment de son aspect, de son emplacement ou de sa prédominance 
chez les hibernants. Ce tissu manifeste chez ces animaux de trés fortes 
variations saisonnieéres et c’est vraisemblablement Ia raison pour laquelle 
on lui a attribué un role primordial dans hibernation. Chez le rat, 
la souris et le cobaye, c’est par analogie qu’on a désigné de ce nom la 
masse de tissu adipeux brun interscapulaire. 

La tendance actuelle est d’utiliser les termes de tissu ou corps 
adipeux brun interscapulaire ou autre, suivant sa localisation, ou tout 
simplement de graisse brune, le nom de glande impliquant des fonctions 
qui, dans le cas présent, n’ont pas été démontrées de facon évidente. 


B. — LocALISATION ET ASPECT MACROSCOPIQUE DU TISSU ADIPEUX 
BRUN CHEZ LE RAT: 


Chez le rat, les plus importants dépéts de graisse brune se logent 
dans la région avoisinant le péle antérieur du rein, le long du canal 
thoracique et de I’aorte, et dans la région mterscapulaire. C’est A ce 
dernier endroit que le tissu adipeux brun est le plus abondant. II se 
présente sous I|’aspect d’une masse anatomiquement bien définie, com- 
posée de deux lobes superficiels symétriques et de prolongements latéraux 
insérés sous les faisceaux musculaires du latissimus dorsi (figure 1). 


C. — HIsTOLOGIE DU TISSU ADIPEUX BRUN : 


Au point de vue histologique, le tissu adipeux brun différe énormé- 
ment du tissu adipeux banal. II est constitué (figure 2) de grosses 
cellules polyédriques, pourvues d’un noyau volumineux, presque toujours 
central, et d’une masse considérable de cytoplasme. Le chondriome y 
est particuliérement abondant. 


Les lipides, au lieu d’étre contenus dans une seule vacuole qui 


remplit toute Ja cellule, comme c’est le cas dans le tissu adipeux blanc, 


sont ici, chez I’animal jeune, dispersés dans une multitude de trés petites 
vacuoles. Ces derniéres augmentent de volume avec |’4ge de |’animal, 
mais ne se condensent que trés rarement en une seule. C’est pourquoi 
on a appelé le tissu adipeux brun : tissu adipeux multiloculaire. 
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II 
REVUE DE LA LITTERATURE 


Nous n’entendons pas présenter ici une revue compléte de tous les 
travaux portant sur le tissu adipeux brun puisque la chose a déja été faite 
par quelques auteurs, dont Rasmussen (61), Sheldon (70) et Wells (84). 

Nous nous bornerons donc a rappeler sommairement |’ensemble des 
travaux qui se rattachent de prés ou de loin aux ndtres, considérant [e 





Figure 2. — Aspect histologique du tissu adipeux brun de la région axillaire 

du rat blanc adulte ; il ne différe en rien de celui de la zone interscapulaire. 

(Microphotographie tirée de la monographie de Rasmussen (61) sur la glande 
hibernante.) 


tissu sous son aspect statique d’abord et, ensuite, sous son aspect 
dynamique. 
A. — ASPECT STATIQUE : 


A ce point de vue, nous croyons qu’il importe en premier lieu de 
bien mettre en lumiére les differences existant entre le tissu adipeux 
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banal et le tissu adipeux brun relativement a leur teneur en eau, en 
lipides et en matiére séche non lipidique. 

Les résultats insérés au tableau VIII de la partie expérimentale de 
notre travail représentent assez fidélement la composition moyenne de 
la graisse brune interscapulaire ; nous les reproduisons ici afin de les 
comparer a d’autres se rapportant au pannicule adipeux blanc périrénal. 
La composition de |’un et de |’autre tissu adipeux est exprimée sur une 
base centésimale par rapport au poids frais. 








GRAISSE BRUNE GRAISSE BLANCHE 








46% 11% 
88% 
1% 











On voit donc que, de toute évidence, les deux tissus différent 
énormément, puisque le tissu adipeux brun normal contient quatre fois 
plus d’eau et quinze fois plus de matiére séche non lipidique que le 
tissu adipeux banal. La teneur en lipides est cependant de beaucoup 
inférieure et ne dépasse pas soixante pour cent, méme chez |’animal 
agé et trés gras. La composition du tissu adipeux brun interscapulaire 
change cependant chez le rat en croissance, comme |’ont démontré 
Hausberger et Gujot (38). Nous avons résumé graphiquement (figures 
3 et 4) les données obtenues par ces auteurs, en ce qui a trait a la croissance 
du corps adipeux brun interscapulaire et A ses variations de teneur en 
lipides, en eau et en matiére séche non lipidique. 

A lexamen du premier graphique (3), on observe que la graisse 
brune s’accroit en poids trés rapidement au cours des quatre premiers 
jours suivant la naissance et qu’une forte deposition de lipides y prend 
place. Comme on doit s’y attendre, cette déposition de lipides demeure 
le facteur prédominant dans |’accroissement pondéral du corps brun 
interscapulaire. Les teneurs en eau et en matiére séche non lipidique 
ne subissent pas une augmentation aussi marquée. 
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Figure 3. — Evolution de la teneur absolue de la graisse brune en eau, lipides 
et matiére séche non lipidique chez le rat en croissance. 
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En opposition aux variations de teneur absolue de la graisse brune 
en eau, en lipides et en matiére séche non lipidique, nous présentons 
(figure 4) les variations de teneur relative du méme tissu en [’un ou 
l'autre des trois constituants mentionnés. A ce point de vue, la teneur 
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Figure 4. — Changements dans la composition centésimale de la graisse brune 
par rapport au poids fais chez le rat en croissance. 


A 


en lipides de la graisse brune augmente avec |’dge de |’animal alors que 
la teneur en eau dimioue presque proportionnellement. La matiére 
séche non lipidique resterait sensiblement constante. 
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A ces différences quantitatives de teneur en eau, en lipides et en 
matiére séche dégraissée s’ajoutent, bien entendu, celle de Ia coloration 
et d’autres intéressant la constitution méme des lipides déposés dans 
Yun et l’autre tissu adipeux. Tout d’abord, la graisse brune doit sa 
coloration 4 un pigment de nature plus ou moins connue. II s’agirait, 
d’aprés Carlier et Evans (11) et Zorzoli (89), d’un lipochrome soluble 
dans le chloroforme et |’éther, mais insoluble dans les solvants miscibles 
avec l’eau. Ce pigment ne contiendrait pas de fer. Quant aux différen- 
ces concernant la constitution des lipides, mentionnons que Shattock (69) 
a observé que I’imdice d’iode des lipides de la graisse brune de marmotte 
est plus élevé que celui des lipides de Ja graisse blanche : 96,3 4 100 
comparativement 4 90 4 92,5. Une étude récente et plus approfondie, 
publiée par Clement et Meara (15), montre davantage la différence de 
constitution entre les deux types de graisse. L’identification des acides 
gras obtenus 4a I’hydrolyse des graisses blanche et brune du lapin domes- 
tique démontre que le tissu adipeux périrénal est sensiblement plus 
riche en acides gras non saturés que la graisse brune. 


Avant d’en venir 4 l’énumération des différentes substances con- 
tenues dans la graisse brune, mentionnons que Menschik (52) et Cramer 
(21) ont trouvée relativement riche en cholestérol ou, du moins, en 
substances apparentées. 

Quant au glycogéne, dont la présence a été présumée par Hoffmann 
et Wertheimer (39), établie par des travaux ultérieurs de Wertheimer 


(88) et, par la suite, maintes fois confirmée par ceux, entre autres, de 
Fawcett (29), Renold, Marble et Fawcett (62) et Menschick (52), cette 
substance est, dans les conditions normales, beaucoup plus abondante 


dans la graisse brune que dans la graisse blanche. 


Enfin, parmi les substances qu’il convient de mentionner comme 
présentes en quantité appréciable dans le tissu adipeux brun, on ren- 
contre l’acide ascorbique. Les travaux de Hook et Barron (41), chez le 
spermophile, et ceux de Pagé et Babineau (57), chez le rat, demontrent 
nettement que ce tissu est trés riche en cette vitamine. 


En outre, la teneur de la graisse brune en androgénes est, chez la 
marmotte, trés élevée ; elle se compare, d’aprés Sweet et Hoskins (74), 
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a celle du testicule de boeuf, lequel est reputé pour une des sources les 


plus riches de cette hormone. 
Et, pour termimer cette bréve revue sur Jes constituants de la 
graisse brune, nous devons signaler qu’elle renferme des substances 


exercant une action dépressive sur le métabolisme. Wendt (86) et 
Hook (40) ont, en effet, observé que des extraits de graisse brune de 
marmotte ou de spermophile ont la propriété d’abaisser le métabolisme 
du rat blanc. 

On voit donc que le tissu adipeux brun, du simple point de vue 
morphologique et biochimique présente un trés vif intérét et il est a 
présumer que sa différenciation trés nette du tissu adipeux banal lui 
reserve un role physiologique bien particulier ou, pour le moins, par- 
tiellement différent de celui dévolu au tissu adipeux ordmaire. 


B. — ASPECT DYNAMIQUE : 


Il convient, en tout premier lieu, d’attirer |’attention sur le fait 
que Ia graisse brune interscapulaire est un tissu dont I’aspect morphologi- 
que et Ia constitution chimique sont facilement modifiés par différents 
facteurs d’ordre alimentaire ou endocrinien. Nous présentons donc, 
sous ce titre, une revue des travaux concernant ces facteurs et les per- 
turbations qu’il provoquent dans le tissu qui nous intéresse. 

Une bonne partie des travaux effectués dans ce domaine est consa- 
crée A l’étude des facteurs affectant la déposition du glycogéne dans la 
graisse brune. Les faits qu’ils ont permis d’établir seront d’abord 
exposés, aprés quoi nous rappellerons sommairement les résultats 
d’expériences destinées plus spécialement a |’étude des facteurs endo- 
criniens modifiant la morphologie et la biochimie du tissu adipeux brun. 


1. Facteurs modifiant la déposition du glycogéne dans le tissu adipeux 
brun: 


La plupart des expériences effectuées sur ce sujet se rattachent a 
la détermination de |’influence exercée par certains facteurs alimentaires, 
nerveux ou endocriniens sur la déposition du glycogéne dans le tissu 
adipeux du rat réalimenté aprés un jedine complet ou partiel et de durée 
variable, 
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Il a été démontré par Gierke (34) et d’autres auteurs, dont Wer- 
theimer (87) et Tuerkischer et Wertheimer (77), qu’il se produit. dans 
le tissu adipeux brun du rat réalimenté aprés un jedne prolongé une 
trés forte déposition de glycogéne. Cette déposition de glycogéne est 
grandement accrue par |’administration simultanée d’msuline aux 
animaux réalimentés, ce qui a été confirmé ultérieurement par Fawcett 
(29), Renold et ses collaborateurs (62), Engel et Scott (27) et Engel (28). 


Dans les mémes conditions, "hormone de croissance n’affecte pas 
de facon appréciable Ia déposition du glycogéne, comme I|’ont démontré 
Engel et Scott (27). Par contre, d’aprés Tuerkischer et Wertheimer 
(77), sous l’action de hormone thyroidienne Ia réaction mentionnée 
s’opére plus rapidement sans toutefois augmenter d’intensité. Chez 
animal surrénoprive réalimenté aprés le jedine, les derniers auteurs 
cités (77) rapportent que la déposition de glycogéne qui se produit 
invariablement chez l’animal mtact soumis aux mémes conditions 
expérimentales, ne se produit plus et n’est pas rétablie par le traitement 
4 la désoxycorticostérone ; des extraits corticaux entiers se sont cepen- 
dant avérés efficaces 4 la rétablir. 

La déposition ou Ia mobilisation du glycogéne dans le tissu adipeux 
serait enfin affectée par le sympathique. Le corps adipeux brun inter- 
scapulaire recoit son innervation sympathique des cinq premiéres 
ramifications de la chaine thoracique, les lobes droit et gauche possédant 
chacun leurs propres terminmaisons nerveuses. Cette disposition des 
fibres nerveuses permet dés lors de soustraire un des cétés de la graisse 
brune a I’influence du sympathique sans préjudice pour la partie opposee. 


Hausberger (37) a, de cette facon, pu démontrer que la suppression de 


influx nerveux sympathique provoque une augmentation considérable 
de teneur en glycogéne, puis ultérieurement en lipides. Une expérience 
récente de Cedrangalo (13) aboutit aux mémes conclusions : le lobe 
énervé contenant beaucoup plus de glycogéne que le lobe mtact. 


Cette bréve revue des travaux concernant les facteurs qui modifient 
la teneur du tissu adipeux brun en glycogéne nous améne nécessairement 
a aborder le probléme de Ia synthése in situ de cette substance. Le 
seul travail qui nous est connu sur ce sujet est celui de Creasey et Gray 


(22). Ces auteurs ont démontré l’existence dans la graisse brune de 
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systémes enzymatiques analogues 4 ceux qui, dans le muscle, effectuent 
la synthése de ce polysaccharide A partir du glucose et présument qu’elle 
se fait de la méme facon. 


2. Influences bormonales affectant la morphologie du tissu adipeux 


brun: 


Chez les hibernants, le tissu adipeux brun subit de trés fortes 
variations quantitatives au cours des saisons, comme I’ont signalé, entre 
autres, Carlier et Evans (22) et Ferdman et Feinschmidt (31). A 
l’approche de l’hibernation, le tissu adipeux brun s’hypertrophie par 
suite d’une trés forte augmentation de teneur en lipides. II était a 
présumer que ces modifications pondérales et biochimiques subies par 
le tissu adipeux brun en vue du sommeil hibernal soient provoquées 
par l’intermédiaire du systéme endocrinien. C’est précisement ce que 
les travaux accomplis durant la derniére décade devaient établir : la 
dépendance du tissu adipeux brun vis-a-vis certaines glandes endocrines. 

Nous rappellerons donc briévement, en premier lieu, les travaux 
relatifs 4 l’influence du cortex surrénalien sur la graisse brune pour passer 
ensuite 4 ceux qui intéressent d’autres glandes endocrines. 


a) Influence de l’activité corticosurrénalienne sur la graisse brune 
interscapulaire. Timiras et Selyé (76 et 68) rapportent que, chez 
animal stressé, la graisse brune s’atrophie considérablement ; |’appau- 
vrissement extréme du contenu lipidique des cellules de ce tissu en est 
la cause. Des études ultérieures de Lemonde et Timiras (47) confirment 
les observations précédentes de I’un des auteurs et démontrent, en plus, 
que la graisse brune de |’animal en réaction d’alarme voit son poids 
fluctuer dans le méme sens que celui de Ia surrénale. Des observations 
analogues ont été faites par Seifter (67) chez la rate gravide : au cours 
de Ja grossesse, Ia surrénale subit des variations pondérales trés nettes ; 
le comportement de la graisse brune suit de trés prés celui des surrénales, 
tout comme chez I|’animal exposé 4 un agent endommageant. 

Certaines expériences de Fawcett et Jones (30) illustrent peut-étre 


de fagon plus évidente Ia dépendance du tissu adipeux brun vis-a-vis 


de la surrénale. Ces auteurs ont constaté que la surrénalectomie, 4 
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linstar de l’insuffisance corticale, entraine la disparition progressive 
des lipides normalement enclavés dans le cytoplasme des cellules du 
corps brun interscapulaire ou autre. Le méme travail démontre, en 
outre, que l’hypophysectomie provoque exactement les mémes effets 
que la surrénalectomie et que, si par contre |’on supplée a la déficience 
hypophysaire par l’administration d’hormone corticotrope, la graisse 
brune conserve son apparence normale, ce qui indique clairement a 
quel point le tissu adipeux brun est dépendant de la surrénale. 

Ces constatations ont naturellement amené certains auteurs a 
étudier |’effet de l’administration d’hormones corticales ou autres sur la 
graisse brune. Ainsi, Antopol (2) et Sala (64) ont trouvé que la cortisone 
provoquait une involution du tissu adipeux brun interscapulaire. La 
méme hormone cependant, d’aprés Seifter (67), aurait, du moins dans 
certains cas particuliers, un effet hypertrophiant : chez la rate gravide, 
l’administration de cortisone accroit l’hypertrophie de la graisse brune 
qui se manifeste normalement lors de |’implantation de I’ceuf. 

Enfin, Ia stimulation du cortex surrénalien par |’administration 
d’hormone corticotrope a pour effet, suivant Baker et ses collaborateurs 
(5), de provoquer Il’accumulation de lipides dans la graisse brune. A 
l’encontre de ces auteurs, Fawcett et Jones (30) n’ont observé rien de tel. 


b) Autres influences bormonales. I] est bon de mentionner, en 


premier lieu, que les variations morphologiques et pondérales de la 
graisse brune, a la suite de traitement de nature hormonale ou autre, 
n’ont pas été étudiées de fagon extensive ; on s’en est plutét tenu a 
déterminer les modifications histochimiques dont ce tissu peut étre le 
siége dans certaines conditions expérimentales. 


Comme nous |’avons mentionné précédemment, |’hypophysectomie, 
selon Fawcett et Jones (30), provoque un appauvrissement marqué des 
lipides dans les cellules du tissu adipeux brun. Le méme travail rapporte 
que l’administration de thiouracil confére au tissu adipeux brun un aspect 
analogue, ce qui a été confirmé par Littrell (50). 

Enfin, Clément (16) a observé que, chez le rat soumis 4 un jeine 
de quarante-huit heures, les hormones pré- et posthypophysaires, de 
méme que |’adrénaline, exercent un effet mobilisateur trés marqué sur 
les graisses mises en réserve dans le tissu adipeux brun imterscapulaire. 
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Comme on peut le constater, on connait relativement peu de choses 


en ce qui a trait 4 l’action de certaines hormones sur la graisse brune 


interscapulaire. 


3. Réle physiologique du tissu adipeux brun: 


Certaines expériences de Dubois (25), Auerbach (4) et Vignes (79, 
80 et 81) laissaient croire 4 |’indispensabilite du corps adipeux brun 
interscapulaire. Ces expériences, effectuées sur un petit nombre 
d’animaux et dans des conditions expérimentales plus ou moins rigou- 
reuses, ont été reprises par Lemonde et Timiras (48) et il a été demontré 
que l’ablation du tissu adipeux brun imterscapulaire chez le rat, ne 
modifie en rien sa croissance ni sa résistance dans des conditions adverses, 
telle que I’exposition 4 un froid rigoureux. On a cependant remarqué 
que, chez ces animaux, du tissu adipeux brun se développait dans le 
tissu adipeux péritonéal, alors qu’aucune trace de régénération ne pouvait 
étre décelée dans la région interscapulaire. 

II faut ici faire remarquer gue l’ablation totale du tissu adipeux 
brun est pratiquement impossible 4 cause de la dissémimation dans 
lorganisme. II en résulte qu’on ne peut établir jusqu’a quel point ce 
tissu est essentiel. Sa différenciation trés nette du tissu adipeux banal, 
tant au point de vue physiologique que morphologique, semble par 
contre indubitable. IJ suffit, pour nous en convaincre, de rappeler 
certaines observations faites par Hook et Barron (42) A l’effet que le 
tissu adipeux brun est le siége d’une activité métabolique trés intense, 
non seulement lorsqu’on le compare aux graisses de dépdéts ordinaires, 
mais méme a des tissus trés actifs tels que le foie et le rein. Le méme 
travail a permis, en outre, de constater un phénoméne fort intéressant, 
a savoir que le tissu adipeux brun du spermophile ne subit, 4 la tempé- 
rature de l’hibernation (8°C), qu’une baisse de métabolisme de 64 pour 
cent alors que le rein en subit une de 85 pour cent, ceci, par rapport aux 
valeurs obtenues 4 38°C. 

D’autres differences dans le comportement des deux types de tissu 
adipeux ont été mises en lumiére par les travaux de Clément (17, 18, 
19 et 20) sur les facteurs nerveux et hormonaux affectant la mobilisation 
des graisses de réserve. Au cours du jeine, les lipides de la graisse 
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brune sont mobilises beaucoup moins rapidement que les graisses de 
reserve ordinaires, ce qui fait croire 4 l’auteur qu’ils ont en quelque 
sorte un caractére d’ultime réserve. 

La connaissance de ces quelques faits ne permet pas évidemment 
de préciser la nature du role joué par le tissu adipeux brun ; elle suffit, 
par contre, 4 démontrer qu’il est nettement différent du tissu adipeux 
banal et que son étude est susceptible du plus haut intérét. 


Ill 


TRAVAIL EXPERIMENTAL 


INTRODUCTION : 


I] a été démontré par Pagé et Babineau (56) que, chez le rat adapté 
au froid, le tissu adipeux brun interscapulaire s’hypertrophie considéra- 
blement et que, de plus (57), sa teneur en acide ascorbique est de beau- 
coup supérieure 4 celle trouvée chez les temoins recevant la méme 
alimentation, mais vivant a la température ambiante. La méme 
expérience a également permis de démontrer que la graisse brune des 
animaux recevant une alimentation riche en graisses contient beaucoup 
plus d’acide ascorbique que celle des temoins alimentés au moyen de 
la ration pauvre en substances grasses. Cette observation cadre parfai- 
tement avec celles faites antérieurement par Dugal et Thérien (26) sur 
d’autres tissus. 

De tous ces faits, on peut déduire que l’augmentation pondérale 
de la graisse brune chez les animaux exposes au froid n’est peut-étre pas 
étrangére a l’hyperactivité métabolique déclenchée par la rigueur du 
milieu et aussi, tel que suggéré par Pagé (57), que l’acide ascorbique 
parait intimement lié 4 quelque phase du métabolisme des lipides. Ces 
assertions ont motivé la premiére série des experiences que nous avons 
effectuées au cours de nos recherches sur Ja biochimie du tissu adipeux 
brun. 

Nous avons, en premier lieu, voulu voir si l’accélération de la 


lipogénése provoquée dans le tissu adipeux brun par I’injection d’insuline 


était accompagnée d’une élévation de teneur en acide ascorbique com- 
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parable a celle observée chez |’animal soumis au froid ou a une alimenta- 


tion riche en graisses. En second lieu, nous avons étudié le comporte- 
ment de cette méme vitamine dans le cas ou l’hypertrophie du corps 
adipeux brun est produite par l’hyperthyroidisme expérimental. 

Nous avons par la suite été amené a définir le caractére de l’hyper- 
trophie de la graisse brune résultant de |’admimistration d’hormone 
thyroidienne et a étudier quelques modalités de son action. Ces expé- 
riences constituent la seconde partie de notre travail. 

Finalement, troisiéme partie, le probléme du roéle de la surrénale 
a l’endroit du tissu adipeux brun a été abordé en vue de le préciser 
davantage. 


PROTOCOLE EXPERIMENTAL GENERAL : 


Toutes les expériences rapportées dans ce travail ont été effectuées 
sur des rats males de la lignée Wistar. Gardés dans des cages indivi- 
duelles, ils eurent constamment 4A leur disposition, sauf indication 
contraire, l’eau du robinet comme boisson et, soit la ration purifiée 
complete décrite plus bas, soit la ration commerciale Purina Fox Chow, 
comme nourriture. Les vitamines A, D et E furent admimistrées sous 
forme de concentré d’huile de foie de morue et d’huile de germe de ble. 


Composition de la ration purifiée 








mg/100 g 


COMPOSITION CENTESIMALE DETAIL DES VITAMINES a 
de ration 





Caséine Chlorhydrate de thiamine. . . 
Huile de mais (Mazola) Riboflavine 

Sels minéraux (GBI, Wesson). Chlorhydrate de pyridoxine . 
Cellulose (Celluflour) Inosite 

Sucrose ) 2-méthyl-1-4-naphtoquinone. 
Vitamines Acide nicotinique 
Pantothénate de calcium... . 
Biotine 

Acide folique 

Chlorure de choline 
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Durant la période expérimentale, les rats furent pesés réguliérement 
trois fois la semaine. Les animaux furent généralement sacrifiés par 


décapitation sous anesthésie légére a |’éther et saignés a blanc. 

Les tissus et organes étudiés étaient aussitét prélevés, puis pesés 
sur une balance a torsion. En vue de comparer le comportement du 
tissu adipeux brun a celui du tissu adipeux banal, nous avons, dans la 
plupart des expériences, isolé et pesé le pannicule adipeux périrénal 
gauche, lequel est, d’aprés Pagé et Babineau (58), un indice fidéle de 


l’état d’adiposité chez le rat. 


METHODES ANALYTIQUES : 


Le dosage du glycogéne dans le foie et la graisse brune a été fait 
suivant la méthode de Good, Kramer et Somogyi (35), le nouveau réactif 
cuivrique de Somogyi (71) étant toutefois substitué au réactif original 
de Shaffer-Hartmann-Somogyi pour le dosage des sucres réducteurs. 

Quant aux lipides, ils ont été déterminés gravimétriquement. 
L’extraction conventionnelle au Soxhlet par un mélange alcool-éther 
bouillant, puis par l’éther pur, a été pratiquée dans le cas des graisses 
périrénales et du foie. Pour la graisse brune, la méthode de Folch (32) 
a été utilisée. Elle consiste dans |’extraction 4 froid des lipides par un 
mélange chloroforme-méthanol, aprés pulvérisation des tissus au moyen 
d’un homogénéisateur de Potter-Elvehjem. Aprés filtration, |’extrait 
obtenu au moyen du mélange mentionné est recouvert d’une couche 
d’eau et débarrassé des sels et autres substances hydrosolubles par 
simple diffusion du méthanol dans la phase aqueuse. Des aliquots de 
extrait aimsi purifié servent 4 la détermination gravimétrique des 
lipides. 

La matiére séche totale a été obtenue par dessiccation dans le vide 
a 52°C. jusqu’a déshydratation complete, tandis que la matiére séche 
non lipidique a été déterminée par différence, la détermination directe 
étant contre-indiquée lorsqu’on emploie des homogénéisateurs en 
verre. 

Pour ce qui est de I’acide ascorbique, nous avons fait |’essai des 
méthodes colorimétriques de Nelson (55), de Carruthers (12) et de 
Géro (33). Toutes les trois nous donnaient des résultats légérement 
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supérieurs 4 ceux trouvés par d’autres chercheurs utilisant la méthode 
titrimétrique de Bessey (8). 

Nous avons alors pensé que d'autres agents réducteurs tels que le 
glutathion et la cystéine interféraient dans la détermination de l’acide 
ascorbique. Dans le but d’empécher |’interférence due a ces substances, 
Géro (33) préconise le traitement de l’échantillon 4 la formaldéhyde 
4 pH 1,1, leurs produits de condensation n’étant plus réducteurs. Dans 
ces conditions, nous avons observé une légére condensation de |’acide 
ascorbique pur. Nous avons donc modifié légérement Ia technique de 
Géro, opérant le traitement a la formaldéhyde 4 pH 0,6, puisque, d’aprés 
Mapson (51), les substances réductrices mentionnées se condensent 
rapidement a ce pH, sans préjudice pour |’acide ascorbique. Nous 
avons donc adopté un traitement au formol 4 quatre pour cent pendant 
six minutes, le pH étant préalablement amené a 0,6. 

La méthode consiste en bref, dans |’extraction de |’acide ascorbique 
au moyen d’acide métaphosphorique 4 quatre pour cent, aprés quoi on 
traite au formol. Le pH est ensuite amené 4 3,65 par addition de tampon 
acétate, la réduction du dichlorophénol-indophénol devant se faire 4 
un pH compris entre 3,5 et 3,7. Le colorant résiduel est rapidement 
extrait 4 l’alcool iso-amylique aprés quoi on centrifuge pour obtenir 
une séparation des deux phases. L’intensité de la coloration est mesurée 
au spectrophotométre 4 la longueur d’onde de 525. 


ANALYSE STATISTIQUE : 

L’étude statistique de nos résultats ne comporte que la détermima- 
tion de l’écart-type de Ia moyenne et du niveau de probabilité des 
differences observées. 


Le calcul de l’écart-type (@ m) a été fait suivant la formule : 


= da 


n (n—x) 


ou, x = 1, lorsque le nombre de déterminations est compris entre 11 et 20; 
et x = 2, lorsque ce nombre est inférieur 4 10. 
(14) 
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La signification de la difference entre deux moyennes a été établie 
suivant le test de Fisher : 
Mi—M2 








room - [| 2 2 
o Dm 


J om, + Om), 


ou, M; = la moyenne du premier groupe de données ; 
et M2 = la moyenne du second groupe de données. 


Comme la valeur «t » préte assez souvent a confusion, il nous a 
semblé préférable d’exprimer les résultats de l’analyse statistique de 
nos données expérimentales par la valeur « P », laquelle est plus claire 
et plus couramment employée. Nous avons 4a cet effet consulté la 
table compilée par Fisher. 


PREMIERE PARTIE 


EFFET DU TRAITEMENT A L’INSULINE OU A LA POUDRE DE THYROIDE 
SUR LE POIDS DE LA GRAISSE BRUNE INTERSCAPULAIRE 
ET SUR SA TENEUR EN GLYCOGENE 
ET EN ACIDE ASCORBIQUE 


A. — EFFET DE L’INSULINE : 


La série d’expériences dont nous exposerons les résultats a été faite 
en vue de verifier l’"hypothése émise precédemment par Pagé (57), a 
l’effet que l’acide ascorbique serait lié 4 quelque phase du métabolisme 
des lipides. Nous avons donc voulu voir si l’on pouvait, en stimulant 
Ja lipogénése dans le tissu adipeux brun, provoquer un accroissement 
de teneur en vitamine C comparable a celui résultant d’une alimentation 
riche en graisse. 

Le traitement a |’insuline était tout désigné a cette fin, puisque son 
effet stimulant sur la lipogénése, tant dans le tissu adipeux que dans le 
foie, nous est connu par de nombreux travaux dont ceux d’Arndt (3), 


de Brady (10), de Balmain (6), de Chernick (14), ete. 
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PREMIERE EXPERIENCE. — Effet d’une seule injection d’insuline sur 


la graisse brune interscapulaire et sur sa teneur en acide ascorbique et en 


glvcogene : 


Protocole expérimental. Des rats adultes (300-400 g) ont servi a 
cette experience et les traitements suivants ont été appliqués aux divers 
groupes : 

1® groupe : rats témoins sacrifiés sans jeine préalable ; 

2° groupe : rats témoins sacrifiés aprés un jetine de dix-huit heures ; 

3° groupe : rats traités 4 l’insuline au terme du jedne, réalimentés 
a ce moment et sacrifiés vingt-quatre heures plus tard ; 

4© groupe : rats teémoins recevant une injection de NaCl au terme 
du jeine, réalimentés et sacrifiés vingt-quatre heures plus tard. 


La ration purifiée ordinaire a servi a la réalimentation des animaux 
aprés le jene de dix-huit heures. L’imsuline-protamine-zinc, diluée 
dans du soluté physiologique, fut admimistrée par voie sous-cutanée, a 
raison de quatre unités internationales par 100 grammes de poids 
corporel. 

Présumant possible chez le rat l’existence d’un cycle diurne dans la 
déposition du glycogéne analogue a celui décrit par Micklewright (53) 
chez la souris, nous avons cru bon de sacrifier les animaux A peu prés 
toujours dans I’aprés-midi. 

Une premiére moitié de la graisse brune a servi 4 la détermination 
de l’acide ascorbique, tandis que l’autre fut utilisée pour le dosage du 
glycogéne. Dans le premier cas, le tissu pesé dés son prélévement était 
broyé au mortier dans I’acide métaphosphorique, le dosage de la vitamine 
C étant effectué dans le plus court délai possible, soit environ une heure 
aprés le prélévement. Pour ce qui est du glycogéne, |’échantillon, aussitét 
obtenu, était plongé dans Ja potasse A 30 pour cent, pesé, puis digére 
au bain-marie jusqu’a dissolution compléte. Le poids de graisse brune 
utilisée était obtenu par différence entre les poids déterminés avant et 
aprés l’addition de l’échantillon. Une fois le glycogéne précipité a 
l'aide d’alcool absolu, les échantillons étaient placés a la glaciére pour 
y étre conservés jusqu’au moment du dosage. 
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TABLEAU [| 


Poids frais et teneur en glycogéne et en acide ascorbique de la graisse brune interscapulaire 
sous l’effet du traitement a l’insuline 








TEMOINS TEMOINS 
NON A JEUN A JEUN 


TRAITEMENT INSULINE 





























Poids corporel moyen, en g.. 








Graisse brune:: 


1 — Poids frais, en mg... . 





2 — Acide ascorbique : 


a) concentration, en 





3 — Glycogéne : 


Teneur totale, en mg. . 
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Résultais : 


Les résultats de cette expérience (tableaux I et II) nous font voir 
que: 


1° Chez le rat soumis a un jeine de dix-huit heures, la graisse brune 
interscapulaire subit une perte de poids considérable (P <0,01). Le 
traitement a l’insuline amplifie l’effet de la simple réalimentation (P 
~ 0,02), permettant ainsi au tissu interscapulaire de reprendre, dans le 
court délai de vingt-quatre heures, son aspect d’avant le jetine (P >0,5) ; 


2° La teneur en acide ascorbique de la graisse brune n’est en fait 
nullement affectée par le traitement a l’insuline. La baisse significative 
de concentration observée chez les rats réalimentés aprés Je jetine, traités 
ou non a |’insuline, provient du fait que la teneur totale en vitamine C 


TABLEAU [I 


Concentration de l’acide ascorbique et du glycogéne dans le foie du rat traité a l’insuline 








TEMOINS TéEmMoINS 
NON A JEUN A JEUN 


TRAITEMENT INSULINE 











1 — Acide ascorbique 
hépatique, en ¥/g.... 





2 — Glycogéne 
hépatique, en mg/g... 
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reste la méme dans un tissu qui subit des variations de poids considérables. 
Quant 4 I’acide ascorbique hépatique, sa concentration baisse de facon 
significative (P < 0,01), chez les animaux traités 4 I’msuline, alors que 
chez les autres, elle ne subit pas de variation appréciable ; 

3° Le glycogéne manifeste, dans la graisse brune, un comportement 
en tout poimt similiaire 4 celui décrit dans les travaux de Tuerkischer 
et Wertheimer (77) et ceux de Rawcett (29). En effet, I’administration 
d’insuline provoque une déposition de glycogéne beaucoup plus consi- 
dérable que celle produite par la simple réalimentation (P < 0,01) ; il 
en résulte que la teneur de la graisse brune en cette substance est presque 
triplée par rapport a4 la normale. 


DEUXIEME EXPERIENCE. — A) Effet du traitement prolongé a l’insu- 
line sur le tissu adipeux brun interscapulaire et sur sa teneur en acide 


ascorbique et en glycogéne : 


Devant Il’inefficacité d’une seule dose d’insuline 4 provoquer des 
changements de teneur en acide ascorbique analogues 4 ceux que nous 
avons mentionnés auparavant, nous avons. pensé qu’un traitement 
prolongé 4 cette hormone aurait un tout autre effet, ce qui a motivé 
l’expérience que voici. | 

Protocole expérimental. Des rats de 200 4 365 g ont été répartis 
en deux groupes de poids moyen égal, le premier servant de témoin au 
groupe recevant de I’msuline 4 raison de cinq unités mternationales 
par jour. L’hormone (protamine-zinc-insuline, Connaught) fut diluée 
dans du soluté physiologique et administrée par voie sous-cutanée ; 
les temoins recurent en injection une quantité équivalente de chlorure 
de sodium. 

La ration purifiée fut servie ad libitum aux deux groupes d’animaux 
pendant toute la durée de la période expérimentale, [’eau de boisson 
étant cependant, chez les rats traités, remplacée par une solution de 
glucose 4 quinze pour cent, en vue de diminuer les risques d’hypo- 
glycémie. 

L’expérience dura six semaines, les animaux furent sacrifiés, suivant 
le processus habituel, vingt-quatre heures aprés Ia derniére injection 


d’insuline. 
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Résultats : 


Nous résumons dans le tableau III les résultats obtenus. 
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Effets du traitement prolongé ad Vinsuline sur la graisse brune interscapulatre et sur sa 
teneur en acide ascorbique et en glycogéne 


























TRAITEMENT TEMOINS INSULINE P 
INOmIDrede fats... 4.650 tceredw eon is 9 7 
: fortialss..5...< 244 246 
Poid eng { 2 
piriemeeiens See 341 346 
548 631 
Graisse brune, en mg............-- +62 +32 $02 
3,00 3,09 
Graisses périrénales, en g.......... +0,43 0,45 >0,8 
Acide ascorbique : 
| —graisse Dring... ;...2....-+- 68 67 
a) concentration, en ¥/g..... ate5 +6 >0,9 
37 41 
b) teneur totale, eny....... +5 GES 0,6 
DC) (5 RO ee eae re eee 368 328 
concentration, en ¥/g....... +18 +34 >0,3 
Glycogéne : 
graisse brune, teneur totale, en 0,71 0,20 
EEO ee ane eee) +0,23 +0,07 >0,05 
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reste la méme dans un tissu qui subit des variations de poids considérables. 
Quant a I’acide ascorbique hépatique, sa concentration baisse de facon 
significative (P < 0,01), chez les animaux traités 4 I’nsuline, alors que 
chez les autres, elle ne subit pas de variation appréciable ; 

3° Le glycogéne manifeste, dans la graisse brune, un comportement 
en tout point similiaire 4 celui décrit dans les travaux de Tuerkischer 
et Wertheimer (77) et ceux de Rawcett (29). En effet, I’administration 
d’insuline provoque une déposition de glycogéne beaucoup plus consi- 
dérable que celle produite par la simple réalimentation (P < 0,01) ; il 
en résulte que la teneur de la graisse brune en cette substance est presque 


triplée par rapport a la normale. 


DEUXIEME EXPERIENCE. — A) Effet du traitement prolongé a l’insu- 
line sur le tissu adipeux brun interscapulaire et sur sa teneur en acide 


ascorbique et en glycogéne : 


Devant I’inefficacité d’une seule dose d’insuline 4 provoquer des 
changements de teneur en acide ascorbique analogues 4 ceux que nous 
avons mentionnés auparavant, nous avons. pensé qu’un traitement 
prolongé 4 cette hormone aurait un tout autre effet, ce qui a motive 
l’expérience que voici. 

Protocole expérimental. Des rats de 200 4 365 g ont été répartis 
en deux groupes de poids moyen égal, le premier servant de témoin au 
groupe recevant de |’msuline 4 raison de cing unités imternationales 
par jour. L’hormone (protamine-zinc-insuline, Connaught) fut diluée 
dans du soluté physiologique et administrée par voie sous-cutanée ; 
les temoins recurent en injection une quantité équivalente de chlorure 
de sodium. 

La ration purifiée fut servie ad libitum aux deux groupes d’animaux 
pendant toute la durée de la période expérimentale, |’eau de boisson 
étant cependant, chez les rats traités, remplacée par une solution de 
glucose 4 quinze pour cent, en vue de diminuer les risques d’hypo- 
glycémie. 

L’expérience dura six semaines, les animaux furent sacrifiés, suivant 
le processus habituel, vingt-quatre heures aprés Ia derniére injection 


d’insuline. 
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Résultats : 


Nous résumons dans le tableau III les résultats obtenus. 
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Effets du traitement prolongé @ Vinsuline sur la graisse brune interscapulaire et sur sa 
teneur en acide ascorbique et en glycogéne 
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ee a... 341 346 
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3,00 3,09 
Graisses périrénales, en g.......... +0,43 +0,45 >0,3 
Acide ascorbique : 
I -=@raisse Pres. 665.605.0085 02 5 68 67 
a) concentration, en y/g..... ale +6 >0,9 
37 Al 
b) teneur totale; eny7.... .... tao mre: 0,6 
DO icp cS: aero eles 368 328 
concentration, en ¥/g....... +18 +34 >0,3 
Glycogéne : 
graisse brune, teneur totale, en 0,71 0,20 
1 a RR a i roe a ee “E0323 +0,07 >0,05 
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Le traitement prolongé a |’msulme, comme on peut le constater, 
n’affecte en rien I’une ou I|’autre des variables étudiées : 


1° Une légére augmentation dans le poids de la graisse brune résulte 
du traitement, mais elle n’est cependant pas statistiquement significative ; 

2° Si l’on en juge par le poids des graisses périrénales, |’état d’adi- 
posité des rats n’est pas non plus affecté par le traitement ; 

3° Enfin l’acide ascorbique ne subit pas de variations notables, 
tant dans la graisse brune que dans le foie, et il en est de méme pour le 
glycogéne du tissu adipeux brun. 


B) Effet du traitement a la poudre de thvroide sur le poids de la graisse 
brune interscapulaire, et sur sa teneur en glycogéne et en acide ascorbique : 


L’hypertrophie du tissu adipeux brun interscapulaire observée chez 
le rat exposé au froid pouvait étre rattachée a |’élévation du métabolisme 
qui se produit normalement chez |’homéotherme dans ces conditions. 
I] a semblé dés lors intéressant de voir si l’on pouvait reproduire en 
déclenchant une hyperactivité métabolique par un agent autre que le 
froid, les changements observés par Pagé et Babineau dans la graisse 
brune des rats exposés aux basses températurcs. 

L’hormone thyroidienne nous a paru toute désignée A cette fin, 
et nous y avons par conséquent eu recours. 


TROISIEME EXPERIENCE. — Effet du traitement 4 l’bormone thyroi- 
dienne sur le tissu adipeux brun interscapulaire : 


Protocole expérimental. De jeunes rats (95-120 g) ont été répartis 
en deux groupes de poids moyen égal : la ration commerciale Purina fut 
remplacée, dés le début de la période expérimentale, par la ration purifiée 
ordinaire. Elle fut servie telle quelle chez les temoms et additionnée 
de poudre de thyroide desséchée (VioBin) au taux de 0,7 pour cent chez 
les animaux traités. L’expérience fut forcement discontinuée aprés 
dix-neuf jours par suite de I’effet néfaste du traitement. Le taux de 
poudre de thyroide était visiblement trop élevé, puisque seulement 
trente-cing pour cent des animaux ont pu survivre jusqu’a ce moment, 
les pertes les plus considérables se situant entre le seiziéme et le dix- 
huitiéme jour. 
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Le protocole usuel fut suivi lors du sacrifice des animaux ; nous 
nous sommes cependant limite a la détermination du poids frais de la 
graisse brune interscapulaire et du pannicule adipeux périrénal gauche. 


Résultats : 


Les résultats, présentés ou tableau IV, indiquent de facon trés nette 
que l’hyperthyroidisme expérimental entraine une hypertrophie haute- 
ment significative du corps adipeux brun interscapulaire et une disparition 
totale, au contraire, du tissu adipeux blanc périrénal. 


TABLEAU IV 


Effet de l’bypertbyroidisme sur le tissu adipeux brun interscapulaire 








TRAITEMENT TEMOINS THYROIDE P 





Nombre de rats ss... 6.0. 2040s a 10 7 





i 104 104 


Poid I 
i ii titania Final....... 173 125 








273 476 
Graisse brune, en mg.......... = +33 +31 <0,01 
0.521 
Graisses périrénales, en g.......... +0,072 Nil 














QuATRIEME EXPERIENCE. — Effet du traitement & la poudre de 
thyroide sur la graisse brune interscapulaire et sur sa teneur en acide 
ascorbique et en glycogéne : 


L’expérience précédente nous a démontré que, au point de vue 


quantitatif, on pouvait obtenir par I’hyperthyroidisme expérimental une 
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augmentation de poids du corps brun interscapulaire analogue & celle 
rapportée par Pagé et Babineau (56) chez le rat exposé au froid. 

II restait cependant 4 savoir si l’acide ascorbique manifestait un 
comportement identique 4 celui décrit au froid. 

Protocole expérimental. L’expérience suivante a été réalisée chez 
des rats pesant au début de 130 4 160 g et a duré trois semaines. Le 
taux de poudre de thyroide dans la ration a été abaissé 4 0,3 pour cent. 

Deux rations purifiées ont été utilisées ; la ration predomimante en 
hydrates de carbone décrite précédemment et une seconde, 4 haute 
teneur en graisse (30 pour cent), ce qui nous a permis, en premier lieu, 
de déterminer l’effet du traitement 4 l’hormone thyroidienne sur la 
graisse brune et sur l’acide ascorbique de ce tissu et, en second lieu, 

*étudier l’effet du taux des graisses alimentaires sur ces mémes variables. 

Les animaux furent sacrifiés entre le vingtiéme et le vingt-troisiéme 
jour 4 compter du début de I’expérience, suivant Ie processus habituel 
c’est-a-dire entre deux et cing heures de I’aprés-midi et en sacrifiant 
alternativement un animal de chacun des quatre groupes. 


Résultats : 


Nous présentons les résultats de cette expérience dans les tableaux 
V et VI. 

On y voit que, conformément aux résultats obtenus dans I’expérience 
précédente, Ie traitement 4 la poudre de thyroide ralentit la croissance 
et provoque une augmentation considérable dans le poids frais du 
corps adipeux brun interscapulaire. L’amplitude du phénoméne 
est sensiblement Ia méme, que les animaux recoivent une alimentation 
riche en sucre ou riche en graisse, les pourcentages d’augmentation 
de poids par rapport aux témoins étant respectivement de 46 et de 
51 pour cent. Un second fait est A signaler, c’est I’effet propre de la 
teneur en graisse de la ration puisque, chez les temoins comme chez 
les animaux traités, la graisse brune est nettement plus grosse chez 
les animaux soumis 4 une alimentation riche en graisse. 

Pour ce qui est de Il’acide ascorbique dans la graisse brune, on note 
une baisse significative de la concentration de cette substance sous |’effet 
du traitement 4 l’hormone thyroidienne ; cette diminution est, comme 











Novembre 1953 LavaL MEDICAL 1285 


TABLEAU V 


Effets du traitement a la poudre de thyroide et du régime alimentaire 
sur la graisse brune du rat 

















RaTION : RICHE EN SUCRE RICHE EN GRAISSE 
i TRAITEMENT : TEMOIN THYROIDE TEMOIN THYROIDE 
NGrounser yee I II Ill IV 
=e POs se aesass 10 10 10 10 





Initial . 141 141 141 141 


Poids corporel, en g foster 218 148 219 163 








255 471 343 702 
Graisse brune, en mg...... +15 +35 E28 255 
PSE oc oteteuarnoaesaies <0,01 < 0,02 <0,01 
fC A aa e ary ae <0,01 
| SRO een reer emerE 














précédemment, attribuable 4 ce que la teneur totale en vitamine C reste 
la méme dans un tissu qui subit une augmentation de poids considérable. 

Dans nos conditions expérimentales, |’alimentation riche en graisse 
n’exerce aucun effet notoire sur la teneur en acide ascorbique du foie 
ou de Ja graisse brune, |’expérience ayant été vraisemblablement de 
trop courte durée pour que cette action se manifeste de facon non 
équivoque. 

Dans le foie, la concentration en acide ascorbique accuse une 
diminution légére mais non significative ; le phénoméne s’apparente 
cependant aux observations de Sure (73) a l’effet que, chez I’animal 
thyréo-intoxiqué, il se produit un abaissement de la concentration en acide 
ascorbique, notamment dans le foie, Je rein, Ie coeur, les surrénales, etc. 
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Effets du traitement a la poudre de thyroide et du régime alimentaire sur la teneur en acide 
ascorbique et en glycogéne de la graisse brune et du foie 












































RaTION : RICHE EN SUCRE RICHE EN GRAISSE 
TRAITEMENT : TEMOIN THYROIDE TEMOIN THYROIDE 
OS eS ees I II Ill IV 
Nombre de rats........... 10 10 10 10 
1 — Acide ascorbique : 
Graisse brune : 
a) concentration, en ¥/g..||_ 175+14 79+10 157+18 60+7 
2, De eee <0,01 > 0,4 
SS eee <0,01 
b) teneur totale, eny.... 44+4 354:3 51+5 40+4 
Mes iis ans atk > 0,05 0,3 
| | ESSE sees >0,1 
Foie : 
Concentration, en ¥/g....|| 391+22 336+ 34 438134 391+31 
2) Eee 0,2 >02 
UL Le ever eae Rs. >0,4 
2 — Glycogéne : 
Graisse brune : 
Teneur totale, en mg. .|| 0.20+0,12 | 0.31+0,19 || 0.26+0,09 | 0.32+0,08 
NS (Signet eee ene > 0,6 0,7 
| ies >0,6 
Foie : 
Concentration, en mg/g 43+3 Nil 41+2 Nil 
PAE ease te coe 0,6 
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La teneur en glycogéne ne subit aucune modification dans la graisse 
brune ; l’hormone thyroidienne provoque au contraire la disparition 
totale de cette substance dans le foie, indépendamment de la nature de 
l’alimentation. 


CINQUIEME EXPERIENCE. —- Effet du traitement prolongé a la poudre 
de thyroide sur la graisse brune interscapulaire et sur sa teneur en acide 
ascorbique et en glycogéne : 


Les observations de Pagé et Babimeau (56 et 57) concernant les 
modificatious pondérales et biochimiques de la graisse brune inter- 
scapulaire ont été faites chez des animaux exposés ou froid pendant 
une longue période (quatre mois). 


L’absence de conformité entre nos résultats et les leurs en ce qui 
a trait a l’acide ascorbique pouvait étre attribuée 4 ce que la durée de 
nos expériences (deux et trois semaines) n’était pas suffisamment longue 
pour donner lieu 4 l’apparition du méme phénoméne. C’est pourquoi 
nous avons effectué l’expérience qui suit et dans laquelle l’effet d’un 
traitement prolongé a la poudre de thyroide sur la graisse brune inter- 
scapulaire a été déterminé. 


Protocole expérimental. Le traitement a l’hormone thyroidienne fut 
effectué, comme auparavant, par incorporation au régime purifié ordinaire 
| 


de poudre de thyroide desséchée 4 un taux cependant plus bas: 0,15 
pour cent. 

La croissauce des rats fut suivie de prés, de telle sorte que le traite- 
ment a la thyroide était discontinué chez tout sujet manifestant des 
signes d’intoxication, tels que perte marquée de poids corporel et 
exsudation, puis repris aussitét l’état normal recouvré. De cette facon, 
l’expérience a pu durer neuf semaines. 


Les rats furent alors sacrifiés de Ia facon usuelle et nous avons 
déterminé le poids frais de la graisse brune et du pannicule adipeux blanc 
péerirénal gauche. 


itié de Ja graisse brune a servi a Ia détermination de l’acide 
Une moitié de la g b la dét tion de l’acid 


ascorbique, l’autre, a celle du glycogéne. La mesure du taux du glyco- 
gene hépatique a été omise. 
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Résultats : 


Les résultats, consignés dans le tableau VII, confirment, en ce qui 
concerne les modifications pondeérales de la graisse brune sous |’effet du 
traitement a la thyroide, ceux que nous avons obtenus préalablement, 
a savoir que le tissu adipeux brun s’hypertrophie de facon notoire, alors 
que le tissu adipeux banal régresse significativement. 


TABLEAU VII 


Effet du traitement prolongé a la poudre de thyroide sur le poids de la graisse brune et sur 
sa teneur en acide ascorbique et en glycogéne 








TRAITEMENT TEMOINS THYROIDE . /- 





Nombre de rats. ............2\.... 9 10 














: Initial....... 233 231 
Poid 
siaiiaieiianied Final........ 360 294 
Graisse brune, en mg.............. 482+55 737+42 <0,01 
Graisses périrénales, en g.......... 2,968+0,266 | 1,308+0,115 <0,01 
Acide ascorbique : 
a) Graisse brune : 
concentration, en ¥/g......... 68+12 41+4 <0,05 
teneur totale, en7v........... 40+6 29+3 >0,1 
b) Foie : 
concentration, en Y/g......... 330+ 26 331417 > 0,9 





Glycogéne total, en mg 
SSTRNGHE MNRINE hes Seok Pree 0,92+0,43 | 0,41+0,11 > 0,2 























Novembre 1953 LavaL MEDICAL 1289 


En conformité avec les résultats de la quatriéme expérience, |’acide 
ascorbique accuse, dans la graisse brune, une baisse de concentration, 
sans changement dans sa teneur totale; la concentration de cette 
vitamine dans Je foie reste inaffectée par le traitement. 

Enfin, on ne peut déceler de différence dans la teneur en glycogéne 
du tissu adipeux brun par suite du traitement a la thyroide, une grande 
variabilité étant présente a |’mtérieur méme des groupes. 


RESUME ET DISCUSSION 
(premiere partie) 


Cette premiére partie de notre travail expérimental nous a permis 


d’établir les faits suivants : 

1° L’hormone thyroidienne s’avére aussi efficace que le froid a 
provoquer I’hypertrophie dul corps adipeux brun interscapulaire alors que 
linsuline, en traitement prolongé, n’exerce pas d’effet marqué sur ce 
tissu. Par contre, une seule injection de cette hormone chez |’animal 
réalimenté aprés un jedne prolongé, exerce un effet significatif sur le 
poids frais du corps brun interscapulaire, effet se traduisant par le retour 
de ce tissu A son poids d’avant le jeine ; 

2° Le comportement du tissu adipeux brun est diamétralement 
opposé a celui du tissu adipeux banal chez le rat hyperthyroidien : 
’hypertrophie du premier tissu est concomitante A la régression du 
second ; 

3° L’acide ascorbique du tissu adipeux brun ne subit aucune 
variation significative dans les conditions expérimentales utilisées, quelle 
que soit Ia durée du traitement. La baisse de concentration observée 
parfois s’explique par le fait que la teneur totale en cette vitamine reste 
la méme, dans un tissu qui subit de fortes variations pondérales ; 

4° Pour ce qui est de l’effet du taux de graisse du régime alimentaire 
sur l’acide ascorbique de la graisse brune, nos résultats différent de ceux 
exposes par Pagé et Babineau (57), Ia faible augmentation de teneur 
en acide ascorbique trouvée chez les sujets soumis 4 une alimentation 


riche en lipides n’étant pas statistiquement significative. Cette diffé- 
rence peut étre vraisemblablement attribuée au fait que la période 
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expérimentale a, dans notre cas, été de trop courte durée pour que le 
méme phénoméne puisse étre observé. 


Ces divergences présentées par l’acide ascorbique entre les expé- 
riences que nous avons effectuées et celles qui ont été faites au froid 
par Pagé et Babineau et, d’autre part, la similarité des effets produits 
sur le poids de la graisse brune dans des conditions expérimentales fort 
différentes pourraient s’expliquer par la superposition, chez |’animal 
exposé au froid, des effets, propres de l’hyperactivité thyroidienne et 
ceux bien connus, par les travaux de Dugal et Thérien (26), de cet agent 
endommageant sur la teneur des tissus en acide ascorbique. 

Nous avons donc abandonné Il’étude des variations de _ l’acide 
ascorbique dans le tissu brun, les quelques expériences effectuées tendant 
plutét 4 démontrer I’indépendance plausible entre l’augmentation pon- 
dérale de la graisse brune et I’accroissement de sa teneur en vitamine C. 


(A suitvre.) 

















ANALYSES 


Pierre HARVIER. Editorial. La Revue du Praticien, 2: 25: 1631 
(1©* octobre) 1952. 


La Revue du Praticien consacre son numéro d’octobre a I’étude des 
fievres continues et Pierre Harvier, dans |’avant-propos, écrit que les 
fiévres qui persistent longtemps, sans cause connue, relévent, soit de 
septicémie, soit de suppuration profonde, soit de tuberculose ou encore de 
maladies non-microbiennes : Ies maladies du collagéne, les néoplasies 
fébriles ou les fiévres d’origine nerveuse. 

J.-B. JoBin 


P. CASTAIGNE. Considérations physio-pathologiques sur la 
régulation thermique et la fiévre. La Revue du Praticien, 2: 
25 : 1633 (1° octobre) 1952. 


Dans un deuxiéme article, le professeur P. Castaigne décrit le méca- 
nisme thermo-régulateur dans le corps humain : Ja chaleur est produite 
par les produits de |’alimentation, la consommation d’oxygéne et le déga- 
gement d’anhydride carbonique. L’organisme est muni d’un systéme 
qui peut augmenter ou diminuer ces combustions, suivant les besoins. 

Les sécrétions de Ia glande thyroide, de I’antéhypophyse et de la 
cortico-surrénale augmentent les combustions et, donc la chaleur et ainsi, 
grace aux systémes respiratoire, circulatoire, endocrinien et neuro- 
musculaire, l’organisme peut modifier, en plus ou en moins, sa production 
de chaleur. 

Par ailleurs, le corps peut perdre de Ia chaleur par irradiation et 
evaporation et le sympathique, modifiant les systémes vaso-moteur, 
sudoral et respiratoire, peut augmenter ou diminuer la déperdition de 
chaleur. 

Ce jeu de production et de déperdition de chaleur est maintenu 
en équilibre constant par un centre thermo-régulateur hypothalamique 
sur le plancher du troisiéme ventricule et ce centre est influencé par un 


(15) 
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stimulus, que ce stimulus vienne de la périphérie, comme, par exemple, 
une sensation de froid, ou du centre, comme une élévation de la tempe- 
rature sanguine. 

On sait que la température idéale de l’homme est de 37 degrés centi- 
grades, mais on ne sait pas pourquoi. 

II est trés difficile d’expliquer le mécanisme des hyperthermies. On 
pense que des substances pyrogénes, venues de |’intérieur ou de |’extérieur 
agissent directement sur le centre thermo-régulateur et modifient la 
température, c’est-a-dire que le thermostat nerveux, au lieu d’étre réglé 
a 37 degrés, le devient réglé 4 40 ; ou bien, les mémes substances, agissant 
sur les corpuscules cutanés, provoquent une sensation de froid et, ainsi, 
le centre nerveux en est averti et commande une élévation de la tempe- 
rature. 

Dans les cas de fiévre continue, l’organisme parait incapable de 
mettre correctement en jeu son mécanisme thermo-régulateur. La 
nature des substances pyrogénes est encore imparfaitement connue et 
l’on se demande encore si Ia fiévre n’est pas un élément nécessaire de lutte 
contre la maladie. 

J.-B. JoBin 


Jean OLMER. Le diagnostic clinique des grandes pyrexies. la 
Revue du Praticien, 2 : 25 : 1647 (1** octobre) 1952. 


Dans un troisiéme article, le docteur Jean Olmer parle du diagnostic 
clinique des grandes pyrexies et il fait une revue purement schématique 
des différentes maladies qui peuvent entrainer ces fiévres continues. 


J.-B. JoBin 


P. CASTAIGNE. Diagnostic des fiévres prolongées. La Revue du 
Praticien, 2 : 25: 1655 (1 octobre) 1952. 


L’article principal de ce numéro semble étre celui de P. Castaigne 
qui parle du diagnostic des fiévres prolongées et il se place dans la 
peau du médecin consultant qui est appelé, aprés plusieurs autres, alors 
que la maladie dure depuis longtemps et que bien des examens ont été 
faits, sans fournir de renseignements suffisants. 

Il conseille alors de reprendre la question au complet et de vérifier 
l’authenticité de tous les renseignements recueillis jusqu’a ce moment : 
fouiller de nouveau les antécédents, étudier en détail chacun des signes 
fonctionnels, faire un examen extrémement soigné du malade, se placer 
dans des conditions idéales d’examen, puis critiquer les examens comple- 
mentaires qui ont été faits antérieurement et en demander de nouveaux. 

Alors, vient le moment de faire un diagnostic différenciel : il faut 
alors rechercher systématiquement les septicémies, Ies endocardites 
lentes, les suppurations profondes, se méfier d’une suppuration pelvienne 
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ou d’un abcés périnéphritique ou d’une pyélonéphrite et, enfin, penser 
systematiquement 4 la possibilité d’un abcés du cerveau ou a un foyer 
caché de tuberculose. 

Quand toutes ces causes infectieuses ont été éliminées, il faut re- 
chercher alors, avec un soin égal, la possibilité d’une néoplasie ou d’une 
maladie du cholagéne ; maladie de Hodgkin, myélome, réticulopathie, 
leucome, lupus, périartérite noueuse, etc. 

J.-B. JoBin 


A. NETTER. Les fiévres endocrines. La Revue du Praticien, 2: 
25 : 1661 (1° octobre) 1952. 


Le docteur Albert Netter parle des fiévres endocriniennes pour 
declarer que les fiévres prolongées ne sont a peu prés jamais d’origine 
endocrienne : on peut voir une poussée fébrile au cours d’une hyper- 
thyroidie, 4 la suite d’une thyroidectomie ou d’une poussée congestive 
d’ovarite scléro-kystique, mais ce qui arrive habituellement, c’est que la 
phase menstruelle permet d’extérioriser une fiévre appartenant a une 
maladie qui serait restée inconnue sans cela et la véritable fiévre ova- 
rienne n’existe pas. 

J.-B. JoBIn 


F. LHERMITTE. Les hyperthermies d’origine nerveuse. La 
Revue du Praticien, 2 : 25 : 1673 (1* octobre) 1952. 


Le docteur Francois Lhermitte parle des hyperthermies d’origine 
neuveuse : expérimentalement, une piqtre du plancher du troisiéme 
ventricule provoque une poussée thermique a 40-41 degrés centigrades. 

L’origine nerveuse, sur le plan clinique, est démontrée par |’absence 
de toute autre cause de température ou de fiévre et on la rencontre dans le 
diabéte insipide, le syndrome adiposogénital, les délires, les abcés et les 
tumeurs du cerveau, |’hémorragie cérébrale avec inondation ventriculaire 
et surtout les interventions neuro-chirurgicales. 

Toutes ces pyrexies d’origine nerveuse s’expliquent par un dérégle- 
ment du centre thermo-régulateur. 

J.-B. JoBin 


R. BASTIN. Les examens complémentaires 4 pratiquer chez un 
malade atteint de fiévre continue. La Revue du Praticien, 2: 
25 : 1641 (1° octobre) 1952. 


Enfin, le docteur R. Bastin parle des examens 4 pratiquer chez un 
malade atteint de fiévre continue : il est entendu que I’examen clinique 
doit étre dirigé avec un soin particulier, mais, en plus, on peut faire des 
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examens bactériologiques ; hémoculture, identification du microbe, 
épreuve de sensibilité aux antibiotiques. 


Examen bacteriologique des lésions cutanées, des crachats, des sécré- 
tions du rhino-pharynx, du liquide céphalo-rachidien, des urines, des selles, 
des ganglions. Inoculations aux animaux de laboratoire. 


Examens sérologiques : pour la typhoide, avec recherche des anti- 
corps H et O; réaction a la mélitine : sérodiagnostic pour Ia mélito- 
coccie ; pour la tularémie ; pour la mononucléose infectieuse. 

Epreuves cutanées ; cuti- et intradermoréaction A la tuberculine, 
a la mélitine et pour la tularémie. 


Examens de sang: leucocytose, polynucléose, éosinophilie (une 
éosinophilie de 60 4 80 pour cent égale distomatose hépatique, avec 
présence de parasites dans les selles, leucose, myélome. 

Ponction de la rate, du ganglion, de la moelle osseuse. 


Examens histologiques : biopsie ganglionnaire, cutanée, etc., et, enfin, 
examens radiologiques. 

Dans ce numéro, on a envisagé les différents aspects de |’étude des 
fiévres continues et |’on réalise qu’1l n’y a rien de trés nouveau, sauf que 
les auteurs se sont employés A systématiser les examens et a mettre en 
évidence les diagnostics éventuels que le clinicien doit rechercher dans une 
telle occurrence. 


J.-B. Josin 


E. M. SAVIGNAC. Roentgen amniography : a valuable safe aid 
to obstetrical diagnosis. (L’amniographie : un examen de valeur 
et sans danger pour le diagnostic obstétrical.) Radiology, 60 : 
545-558 (avril) 1953. 


L’amniographie est I’examen radiographique de la cavité utérine 
aprés opacification du liquide amniotique. 

Menees et Holly furent les premiers 4 employer, en 1930, cette 
méthode qu’ils considéraient sans danger. D’autres trouvérent ce 
procédé dangereux, soit que la substance employée était trop irritante, 
soit que la méthode déclenchait le travail, et |’examen fut abandonné. 
En 1948, ’amniographie fut de nouveau 4 l’honneur, surtout avec les 
francais Granjon et ses associés. En employant le diodrast ou autre 
substance employée en urographie intraveineuse, ces auteurs considérent 
la méthode exempte de tout danger et pour la mére et pour |’enfant. 


Quels renseignements peut fournir I’amniographie? L’opacification 
de la cavité amniotique délimite : 

1° Le contenu utérin ; le placenta apparait comme une ombre 
négative, utile a localiser dans les grossesses gémellaires et dans le 
placenta previa ; 

2° Les tumeurs utérines faisant protusion dans la cavité utérine ; 

3° Les déformations pouvant expliquer une mauvaise présentation ; 
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4° Les anomalies foetales : méningocéle, myélocéle, monstruosité ; 

5° Le sexe du foetus, parfois ; 

6° L’uni ou la bivitellmité des grossesses gémellaires, par la présence 
d’un ou de deux placentas ; 

7° Sur les films pris trois heures aprés |’injection, on note |’opacifi- 
cation des anses intestinales du foetus, s’il est vivant ; dans le cas de 
mort foetale, il n’y a aucun signe d’ingestion par le foetus du liquide 
amniotique ; 

8° Il est démontré que la substance injectée est absorbée ; trois 
heures aprés l’injection, le diodrast est partiellement absorbé par |’in- 
testin de |’enfant, passe dans le sang foetal, puis dans le sang maternel 
et opacifie les reins de Ja mére. On croit aussi que la membrane amnio- 
tique absorbe le matériel. En tout cas, trois heures aprés |’injection, 
les reins de la mére sont opacifiés et, si la patiente n’a pas uriné, on 
obtient un pyélogramme et un cystogramme convenable. 

Quels renseignements donne |’amniographie au point de vue physio- 
logie foetale ? 

Au point de vue digestif, on a observe l’opacification du petit 
mtestin et des colons du foetus ; donc, ingestion du liquide | amniotique. 

Au point de vue physiologie urinaire et respiratoire, on n’a pas encore 
obtenu une manifestation de |’activité de ces systémes chez le foetus. 

Au poimt de vue de la cause du déclenchement des contractions 
utérines, on conclut que la distension utérine demeure la cause importante. 

Quelle est Ia technique de |’amniographie ? 

Une radiographie simple permet d’abord de localiser Je placenta 
et de voir la position du foetus. La ponction se fait 4 travers I’abdomen, 
prés de la ligne blanche pour éviter Ia ponction intestinale. On doit aussi 
mtroduire l’aiguille dans une collection de liquide amniotique. L’aiguille 
introduite, on retire du liquide amniotique ; s’il n "en vient pas, il faut 
ponctionner ailleurs. Oni injecte chez une patiente prés du terme environ 
quarante cm3 de diodrast a soixante-dix pour cent, cinquante cm3 et 
plus dans les cas d’hydramnios. On tourne ensuite Ja malade sur tous 
les cétés et il est préférable qu’elle marche pendant une demi-heure, 
puis on prend les films nécessaires. On reprend d’autres films trois 
heures plus tard. 

Les auteurs rapportent neuf cas chez lesquels ils n’ont pas eu 
d’accident. IIs considérent cette méthode exempte de danger dans des 
mains expertes et les renseignements obtenus leur ont été appréciables. 


Robert LEssarD 


George C. ANDREWS, Anthony N. DOMONKOS, et Charles F. POST. 
Treatment of Angiomas. (Traitement des angiomes.) Am. 
Jour. of Rentgen., Radium Ther. and Nuclear Med., 62 : 273-284, 
(fév.) 1952. 


Les auteurs rapportent leur expérience au cours du traitement de 
1,239 patients souffrant d’angiomes. Bien qu’il soit reconnu qu’une 
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certaine proportion d’angiomes disparaissent spontanément c’est-a-dire 
sans aucun traitement, les auteurs insistent sur l’importance du traite- 
ment. Celui-ci doit étre fait dés les premiers jours de |’apparition de 
l’angiome. 

Si tous les médecins suivaient ce conseil, le nombre des angiomes 
trés étendus serait beaucoup moindre et le probléme thérapeutique 
moins compliqué. 

Parmi les agents thérapeutiques, le radium permet d’obtenir d’ex- 
cellents résultats dans la grande majorité des cas d’hémangiomes. Les 
auteurs emploient des plaques de radium (5 milligrammes par centimétre 
carré), filtrees par 2 mm. de cuivre et fixées sur la peau pour une durée 
de trois heures et demie. Une ou plusieurs plaques sont employées 
selon Ja grandeur de l’angiome. L’intervalle entre chaque traitement 
doit étre de trois mois, et pas plus de quatre traitements doivent étre 
donnés. 

Cette technique ne présente aucun danger, méme si |’enfant est 
trés jeune. 

Les résultats obtenus par la roentgenthérapie sont bons, mais 
semblent inférieurs 4 ceux obtenus par les plaques de radium. 

Certains angiomes sont douloureux, ulcérés et recouverts de croites. 
Ces signes d’infection doivent faire retarder la radiumthérapie. Les 
antibiotiques sont alors employés pour quelques jours. 

Les autres méthodes de traitement consistent en des injections 
sclérosantes, l’application de neige carbonique et |’excision chirurgicale. 

La neige carbonique est la méthode la plus ancienne et sa valeur 
est reconnue par tous. Elle est particuliérement utile dans les petits 
angiomes. 

Les auteurs arrivent a la conclusion que le médecin ne doit pas 
attendre la disparition spontanée d’un angiome. 

Le traitement par le radium déja décrit est simple, sans danger 
et donne les meilleurs résultats cosmétiques. 


Jean GRANDBOIS 


























REVUE DES LIVRES 


Pathologie du nouveau-né, par Jean BALMES, médecin des hépitaux 
de Montpellier, et André LEVY, interne des hépitaux de Mont- 
pellier. Préface du professeur Robert DeBré. Un volume in-8° 
de 316 pages : 900 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 8, place de l’Odéon, 
Paris (VI®), France. 


La pathologie du nouveau-né occupe une place 4 part dans les 
maladies de la premiére enfance. Son étude a grandement bénéficié de 
recherches et de découvertes récentes. Les auteurs se sont proposés 
de condenser en un seul ouvrage des notions éparses dans la littérature 
pédiatrique de ces derniéres années. 


Aprés un exposé des particularités anatomiques et physiologiques 
du nouveau-né, l’ouvrage comporte plusieurs livres : 

—Je premier concerne I|’alimentation et les troubles digestifs des 
premiers jours ; 

— le deuxiéme comporte |’étude des manifestations pathologiques 
particuliéres 4 la phase d’adaptation que représente la période néonatale : 
les ictéres, les anémies, le syndrome hémorragique, les cyanoses, les 
oedémes et la maladie hémolytique du nouveau-né ; 

— le troisiéme livre expose |’étude de la débilité congénitale ; 

— le quatriéme traite de |’infection chez le nouveau-né ; 

—le cinquiéme livre est consacré au nouveau-né des grossesses 
pathologiques. 


Des exposés plus brefs sont réservés a la génétique, au traumatisme 
obstétrical, 4 la thérapeutique d’urgence chez le nouveau-né, enfin a 
l’étude de Ila mortinatalité et de la mortalité précoce. 

A heure actuelle, ou Ia lutte contre Ia mortalité infantile est, en 
France, une des préoccupations importantes, il était nécessaire d’attirer 
attention sur des problémes ou s’affirme la nécessité d’une collaboration 
étroite entre l’obstétricien et le pédiatre, entre la sage-femme et la 
puéricultrice. 

C’est le but que se sont assignés les auteurs. 
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Thérapeutique médicale oto-rhino-laryngologique, par Georges 
PORTMANN, professeur de clinique oto-rhino-laryngologique a 
l’université de Bordeaux, membre correspondant de |’Académie de 
médecine. Un volume in-8° de 320 pages avec 45 figures dans le 
texte : 960 fr. G. Doin et Cie, éditeurs, 8, place de |’Odéon, Paris 
(VI®), France. 


Ce livre contient l’essentiel de ce qu’il est utile de connaitre pour 
traiter les maladies des oreilles, du nez, des sinus, du pharynx et du 
larynx. 

I] comprend trois parties : d’abord le traitement de chaque affec- 
tion envisagée isolément ; ensuite |’exposé des médications générales, 
en insistant sur les produits les plus modernes : sulfamides, pénicilline, 
streptomycine, thyrotricine, etc., enfin les procédés thérapeutiques pour 
l’utilisation des divers médicaments aussi bien par les méthodes anciennes 
mais toujours en honneur, telles que les pulvérisations, cautérisations, 
ponctions, massages, etc., que par d’autres plus récentes comme la 
méthode de déplacement, ou plus modernes encore comme les aérosols. 

Pour chaque affection un exposé succinct des symptomes subjectifs 
fonctionnels et objectifs de la maladie précédera I’exposé du traitement. 
Celui-ci, qui sera envisagé sous ses différents aspects : curatif, étiolo- 
gique, symptomatique, général, contiendra une grande richesse de 
formules permettant au praticien d’avoir a sa disposition un choix suffi- 
sant pour modifier, graduer ou varier sa thérapeutique. 

Cet ouvrage correspond a une nécessité et sera utile autant au 
praticien général qu’au spécialiste. II constituera pour eux, un livre 
de chevet qu’ils auront frequemment |’occasion de consulter au cours de 
leur existence professionnelle, permettant au praticien d’avoir A sa 
disposition un choix suffisant pour modifier, graduer ou varier sa théra- 
peutique. 


Ulcéres des jambes d’origine neuro-vasculaire, par F. MATURELL, 
avec la collaboration de J. Guascu (bématologie), A. MARTORELL 
(angiologie), Josué (radiologie), R. Roca pe Vinyats (hbisto- 
pathologie), A. VALLs Rovira (diabétologie), J. VALLS-SERRA (angio- 
logie). Traduction de O. Lrévain. Un volune de 116 pages, avec 
53 figures (15 X 22.7), 620 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boule- 
vard Saint-Germain, Parie (VI®). 


L’ulcére chronique de la jambe comme entité clinique a_cessé 
d’exister. Les ulcéres des extrémités constituent toujours un symp- 
tome, une complication ou une séquelle d’une autre maladie. Cette 
maladie causale exige d’étre connue pour orienter diment la thérapeu- 
tique. 
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I] est admis aujourd’hui que les ulcéres des extrémités ont une 
origine neuro-vasculaire, dans 90% des cas. En majeure partie ils se 
localisent a la région sus-malléolaire, et les plus nombreux obeissent 
aux troubles de la circulation veineuse, influencée défavorablement par 
l’orthostatisme ; ce sont les ulcéres phlébostatiques. Dans une moindre 
proportion, existent des ulcéres de topographies plus irréguliéres, liées 
a une circulation artérielle insuffisante ; ce sont les ulcéres ischemiques. 
Enfin existent ceux qui dépendent des altérations de |’innervation des 
territoires cutanés ulcérés ; ce sont les ulcéres neurologiques. 

Cette monographie s’adresse au médecin praticien. Le but des 
auteurs a été de faciliter au médecin « général » qui se trouve en pré- 
sence d’un malade porteur d’ulcéres des extrémités, le diagnostic diffé- 
rentiel 4 faire et la thérapeutique a appliquer. Pour étre clairs, ils sont 
restés volontairement schématiques ; c’est ainsi que la plupart des 
chapitres commencent par un schéma de localisation préferentielle a 
cote du titre, en dessous duquel figurent les synonymes de I’affection 
envisagée. On retrouve a chaque chapitre les mémes divisions : con- 
cept, physiopathologie, diagnostic, traitement. 

Le lecteur intéressé 4 étendre ses connaissances sur telle question 
précise trouvera en fin de chaque chapitre une bibliographie sélectionnée. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Ulcére variqueux. — Ulcére postphlébitique. — Ulcére par imsuffi- 
sance veineuse profonde constitutionnelle. — Ulcére par fistule artério- 
veineuse. — Ulcére et splénomégalie. — Ulcére par deéclivité et _immo- 
bilité. — Ulcére postpoliomyélitique. — Ulcére par perniosis. — Ulcéres 
de l’érythéme induré de Bazin. — Vasculites nodulaires ulcérées. — 
Ulcére hypertensif. —- Ulcére artériosclérotique. — Ulcére ischémique 
des diabétiques. — Ulcére thrombo-angéitique. —- Ulcére endartéritique. 
—Ulcéres postemboliques. — Ulcéres « postcongélation ».— Ulcéres 
par decubitus. — Ulcére spondylolisthésique. — Ulcére perforant plan- 
taire par myélodisplasie. — Ulcére perforant plantaire par section net- 
veuse non réparée physiologiquement. — Ulcéres par lésion vasculo- 
nerveuse. — Ulcére perforant plantaire diabétique. 


L’année endocrinologique — Cinquiéme année — 1953, par MM. 
ALBEAUX-FERNET, L. BeLtot, J. Dane, J. DéRiBREUx, M. 
Géuinet, R. Laumonier, J.-D. Romani, J. Ropert et J. TRUET. 
Un volume de 180 pages, avec 17 figures (14.5 x 22.5), 815 fr. 
Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


Il s’agit, non pas du résumé sec et strict des observations et des 
travaux endocrimologiques parus dans l’année, mais d’exposés complets 
de sujets 4 l’ordre du jour, appuyés sur une bibliographie francaise et 
¢trangére. Les auteurs cherchent la clarté et Ja précisomm en méme 
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temps que la solidité des faits rapportés. IIs s’adressent 4 la fois aux 
spécialistes soucieux d’étre « a la page », aux étudiants voulant moder- 
niser leurs dossiers et aux praticiens désireux de maintenir leurs moyens 
de diagnostic et de thérapeutique 4 la hauteur des récentes découvertes 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Surrénales : Les facteurs de sécrétion de l’A.C.T.H.— Hyper- 
corticisme chez l’adulte. — Modalités nouvelles d’application de I’A. 
C.T.H. —La cortisone dans le traitement de la cirrhose du foie. — 
A.C.T.H., cortisone et psychiatrie. — Hydrocortisone et traitement 
local des rhumatismes. — La cortisone et |’A.C.T.H. en gynécologie et 
en obstétrique. — Cortisone, A.C.T.H. et fonction thyroidienne. 


Thyroide : Cancer de la glande thyroide. — Hyperparathyroidisme. 


Neuro-bypophyse: Le role de la somatotrophine en dehors des 
processus de croissance. — Traitement des retards staturaux et de 
’hypogonadisme secondaire par la gonadotrophine chorionique. 


Glandes génitales : La biopsie testiculaire. — Méthylandrosténédiol. 
— Les frottis vagiaux des prématurés. 


Syndromes polyendocriniens et affections para-endocriniennes: L’ostéo- 
porose, affection endocrino-métabolique. — Les dosages des stéroides 
en fonction de l’A4ge. Déductions physio-pathologiques. — Les implan- 
tations de thyroide et d’hypophyse dans le rhumatisme. — La perméa- 
bilité du tissu conjonctif et son contréle hormonal. Le test de la disper- 
sion. Hémoglobme-hyaluronidase en endocrinologie. 


Sujets traités dans la quatriéme année (1952): 


Surrénales : Le syndrome général d’adaptation. — Les maladies de 
l’adaptation. — Les procédés actuels d’exploration de la fonction cortico- 
surrénale. — Fractionnement chromatographique des 17-cétostéroides. — 
La chromatographie chez |’enfant. — Données récentes sur le phéochro- 
mocytome et la pathologie médullo-surrénale. — A.C. T.H. et cortisone 
en rhumatologie. — A.C.T.H. et cortisone dans le traitement de la 
maladie de Bouillaud. — A.C. T.H., cortisone et tuberculose. — A.C. 
T.H., cortisone et chirurgie de l’organisme. — Utilisation de 1|’A.C. 
T.H. par voie veineuse. 

Thyroide : Maladie de Basedow chez |’enfant. — Conception endo- 
crmo-métabolique du myxcedéme thyroidien. — Nouveaux procédés 
d’exploration fonctionnelle de la glande thyroide. — Protéines halo- 
génées en thérapeutique. 

Hypophbyse: Hyperostose frontale interne. Syndrome de Mor- 
gagni-Stewart-Morel. — Exophtalmie cedémateuse maligne. — Valeur 
du taux du phosphore sérique inorganique comme test d’activité de la 
somatotrophine hypophysaire. 

Ovaire: La cryptoménopause. — L’ovarite sclérokystique. — Indt- 
cations thérapeutiques des androgénes dans le sexe féminin. — Pro- 
gestérone en thérapeutique. Bases et indications de son emploi. 

















Novembre 1953 Lava MEDICAL 1301 


Affections para-endocriniennes : Traitements hormonaux en derma- 
tologie. Table alphabétique des matiéres des années 1949. 1950 et 
1951. 


Sujets traités dans la troisiéme année (1951): 


Surrénales: Action physiologique de l’A.C.T.H. et de la corti- 
sone. — Intérét pratique du test de Thorn 4 l’A.C.T.H. — Emploi 
thérapeutique de l’A.C.T.H. et de la cortisone. — L’hypoglycémie 
spontanée, manifestation d’insuffisance surrénale fruste. 

Thyroide : Dysharmonie hypophyso-ovarienne et affections thyroi- 
diennes. — CEstrogénes de synthése et hyperthyréose. — L’iode radio- 
actif (I 131) dans les affections thyroidiennes. 

Hypopbyse : Hyperthyréose hypophysaire. — Hypothyréose hypo- 
physaire. 

Gynécomastie : Gynécomasties unilatérales. — Gynécomasties  bi- 
latérales. — Gynécomasties constitutionnelles. 

Glandes génitales: Aménorrhées fonctionnelles. — Traitement hor- 
monal des métrorragies fonctionnelles.— La A pregnénolone et la 
testostérone dans le traitement du rhumatisme. 


Explorations fonctionnelles : Etude comparée des récepteurs utérin 
et vaginal par les biopsies cytohormonales de |’endométre et les frottis 
vaginaux. — Dosage des stéroides urinaires. — L’effondrement des 17- 
cétostéroides urinaires et l’intérét de l’implantation du _ testostérone 
dans la cirrhose bronzée. — Chromatographie des 17-cétostéroides uri- 
naires. — Anthropométrie dans |’examen endocrinien. 

Table alphabétique des matiéres des années 1949 et 1950. 


Mécanisme biochimique de l’activité antibiotique (pénicilline. 
streptomycine, tyrothricine), par Maurice-Marie JANOT, professeur 
a la Faculté de pharmacie de Paris, et Jean KEUFER, docteur és 
sciences. Un volume de 74 pages (17 X 25), 670 fr. Masson et 
Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


Sur les trés nombreux antibiotiques que l’on peut compter aujour- 
d’hui, une douzaine environ ont été préparés en qualité suffisante pour 
faire l’objet de recherches physico-chimiques et cliniques trés étendues. 
Sept seulement sont obtenus industriellement. Qu’y-a-t-il de commun 
ou de spécifique dans Ie mode d’action de chacun d’eux? Répondre a 
cette question d’une maniére satisfaisante (et leur structure chimique 
éetant, d’autre part, connue) conduirait a la création de molécules 
« antibiotiquement » actives sur des germes déterminés et selon des 
modalités orientées. 

Les auteurs ont limité leur revue des trés nombreux travaux publiés 
sur la question 4 trois antibiotiques : pénicilline, streptomycine, de 
beaucoup les plus employés et représentant les antibiotiques d’origine 
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fongique, et « tyrothricine », figurant les antibiotiques d’origine micro- 
bienne. 

De leur étude il ressort que I’effet de ces substances antibiotiques 
est trés divers. La substitution de |’antibiotique 4 un cofacteur essen- 
tiel dans le mécanisme de I|’action enzymatique semble se placer au pre- 
mier rang dans la fréquence de leur mode d’action. La question se pose 
donc de savoir si les autres modalités d’activité rapportées : variations 
du systéme Red-ox, modifications morphologiques, interférences avec 
les métabolisme glucidique, protidique, nucléique, ne sont pas elles 
aussi d’origine enzymatique ou sans rapport définitif avec les enzimes. 

La connaissance parfaite du mode d’action des antibiotiques se 
trouve ainsi étroitement liée 4 Ja connaissance des enzymes. 

Les premiéres acquisitions obtenues ont déja d’importantes con- 
séquences : elles permettent d’interpréter a la fois plus rationnellement 
la thérapeutique par les antibiotiques et de suggérer des modéles a réa- 
liser par les chimistes. 


Quelques notions nouvelles sur le vertige — (Méthodes d’explo- 
ration de l’appareil vestibulaire), par Renée MAYOUX, professeur 
agrégé a la Faculté de médecine de Lyon. Préface du professeur J. 
TeRRACOL. Un volume de 140 pages (16.5 x 24). 864 fr. Mas- 
son et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint-Germain, Paris (VI®). 


Bien des travaux ont déja paru sur les vertiges, mais la question 
est encore loin d’étre éclaircie. Ce qu’apporte de nouveau la mono- 
graphie de R. Mayoux, qui rend compte essentiellement de recherches 
personnelles, c’est la mise au point de méthodes indirectes d’exploration 
de l’appareil vestibulaire. 

L’examen du fond de l’ceil révéle dans sa réalité vivante une circu- 
lation trés semblable a Ja circulation labyrinthique, si difficile 4 explorer. 
L’artére centrale de la rétine, comme I’artére auditive interne, fait partie 
du systéme vasculaire cérébral dont la régulation est trés particuliére. 
On peut ainsi, par une transposition moins arbitraire qu’il ne parait, 
connaitre non seulement les Jésions artérielles de ]’oreille interne, mais 
surtout les troubles fonctionnels circulatoires, la tension de I|’artére 
auditive interne et ses variations, les spasmes et les crises vasomotrices, 
la stase veineuse, l’oedéme. 

La pathologie vestibulaire est d’autre part dominée par les troubles 
de tension des liquides Iabyrinthiques. Les injections de sérum hyper- 
tonique et d’eau distillée indiquent s’il existe une hypotension (jusqu’ici 
a peu prés inconnue) ou une hypertension de l’endolymphe. Elles 
permettent de corriger le trouble tensionnel ou de le créer, d’observer 
comment varient les signes vestibulaires en fonction de la pression des 
liquides. Une véritable expérimentation devient possible chez I’homme. 

Ces modes d’exploration donnent ainsi, sur deux des facteurs essen- 
tiels de la pathologie labyrinthique, |’état circulatoire et la tension des 
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liquides, des renseignements qui sont souvent d’une surprenante pré- 
cision. 

Dans les vertiges périphériques, on peut dire que ces explorations 
apportent plus d’éléments utiles au diagnostic et aux indications théra- 
peutiques que les épreuves vestibulaires classiques. 

Le sérum hypertonique et |’eau distillée constituent de plus une 
thérapeutique remarquabl. ment efficace dans le vertige. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


I,— L’examen du fond d’cil chez les vertigineux: Les vertiges de 
’hypertension et de l’artériosclérose. — L’examen du fond d’ceil chez les 
vertigineux en dehors de |’hypertension et de l’artériosclérose. 


II, — Les injonctions de sérum bypertonique et d’eau distillée : L’ac- 
tion du sérum hypertonique et de I’eau distillée chez les vertigineux. — 
Relations entre Ja tension des liquides Iabyrinthiques et Ia sensation 
vertigineuse. — L’hypotension lIabyrinthique. — Pression des liquides lIa- 
byrinthiques et tension de |’artére rétinienne. 


ITI, — Quelques vertiges neurologiques : Les vertiges dans les adéno- 
pathies cervicales.— Les vertiges dans les lésions infectieuses du 
tronc cérébral. — Les signes vestibulaires dans le syndrome de Barré- 
Liéou. — Syndrome _ cérébello-vestibulaire familial. — Les manifesta- 
tions vestibulaires dans les malformations de la charniére occipito- 
vertébrale et dans le syndrome d’Arnold-Chiari. La section des votes 
vestibulaires dans les vertiges d’origine centrale. 

Conclusions. 


Pathologie de l’amygdale — Angines aigués, banales et spécifiques et 
leurs complications — Infections chroniques, tumeurs, par R. MA- 
DURO, professeur agrégé 4 la Faculté de médecine de Paris, oto- 
rhino-laryngologiste des Hépitaux. Préface de J.-M. Lemée. Un 
volume de 318 pages, avec 57 figures, 2 planches en couleurs (17 
25), 1,920 fr. Masson et Cie, éditeurs, 120, boulevard Saint- 
Germain, Paris (VI®). 


On peut dire qu’il n’existe a l’heure actuelle pas d’équivalent de 
cet ouvrage dans la littérature médicale de langue francaise. 

II s’agit essentiellement d’un recueil de descriptions cliniques qui 
s’adresse autant au médecin et a |’étudiant qu’au spécialiste oto-rhino- 
laryngologiste ou pédiatre. Chacune de ces descriptions est précédée 
ou suivie d’un rappel des notions pathogéniques, bactériologiques et 
anatomo-pathologiques dont Ja connaissance est indispensable 4 |’intel- 
ligence de l’affection étudiée ; elle se conclut par des indications som- 
maires ou détaillées suivant les cas, sur la thérapeutique qu’il convient 
actuellement d’opposer A cette affection. 
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Si ’anatomie assigne aux amygdales des limites trés précises, qui 
sont celles de leur loge, les processus inflammatoires et tumoraux dont 
elles peuvent devenir le siége ne respectent que bien rarement ces li- 
mites : les piliers, presque toujours, et trés souvent aussi le pharynx, 
participent aux inflammations aigués et méme chroniques des amyg- 
dales ; les piliers encore, le voile, le sillon glosso-amygdalien, la base de 
la langue, sont toujours menacés, puis envahis, par les cancers 4 point 
de départ amygdalien, 4 mesure que se poursuit leur implacable exten- 
sion de proche en proche, alentour de l’amygdale. 

Ces exposés cliniques comportent donc, pour la plupart, non seu- 
lement une description compléte des lésions amygdaliennes, mais encore 
celle des réactions ou des lésions concomitantes des piliers, du voile, du 
pharynx, et, a l’occasion, de la muqueuse buccale. 

Mais, quelle que soit la place prise dans le tableau clinique par les 
lésions périamygdaliennes et pharyngées, c’est toujours |’atteinte amyg- 
dalienne qui domine la symptomatologie des affections reunies dans ce 
volume, qui crée entre elles une indéniable parenté, qui conditionne 
leur physionomie clinique. 

La plupart des descriptions cliniques contenues dans |’ouvrage 
émanent de I’expérience personnelle de |’auteur ; elles sont le reflet de 
trente ans de consultations hospitaliéres quotidiennes. Bien que |’au- 
teur tienne largement compte dans son étude des travaux étrangers (et 
particuliérement anglo-saxons) et passe en revue tout ce qui a été pu- 
blié en France sur le sujet, on peut donc dire qu "il s’agit la d’abord d’un 
livre vécu, ov la place de choix est reservee a la clinique frangaise qui 
manifeste encore plus sa personnalité en regard de conceptions trop 
formalistes. 


DIVISIONS DE L’OUVRAGE 


Introduction. —- Anatomie de l’amygdale, par Ch. Eyriés. — Geé- 
néralités sur les angines. — Les angines érythémateuses et érythémato- 
pultacées banales.— Angine de Vincent et angines ulcéreuses. — An- 
gines gangréneuses. — L’amygdalite chronique. — Les néphrites d’ori- 
gine amygdalienne, par L. Cournot. — Infection amygdalienne et rhu- 
matisme, par L. Faulong. — Les angines phlegmoneuses. — Les suppu- 
rations latéro-pharyngiennes. — Septicémie postangineuse. — L’amyg- 
dalectomie. — Angine diphtérique, par L. Corre-Hurst. — Les angines 
de la scarlatine, par L. Corre-Hurst. — Les angines de la tularémie, de 
la typhoide, de la fiévre aphteuse, par L.. Corre-Hurst. — Les angines 
des hemopathies. — Les amgydalopathies symptomatiques. — Pharyngo- 
kératose. — Syphilis de l’amygdale. — Tuberculose de l’amygdale. — 
Tumeurs bénignes.— Anatomie pathologique des tumeurs malignes, 
par G. Ardoin. — Etude clinique des tumeurs malignes. — Traitement 
des cancers, par J. Pierquin, G. Richard et B. Pierquin : Epithéliomas. 
Lympho-épithéliomes. Lympho et réticulo-sarcomes. Variétés rares. 
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CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Le professeur Langeron, de Lille, 4 Québec 


Le professeur Langeron, de la Faculté libre de médecine de Lille, 
passe un mois dans notre milieu médical de Ja Faculté et des hépitaux 
ou il fait école, soit en donnant des lecons magistrales, soit en faisant de 
la propédeutique, soit en entrainant a la clinique les internes de nos 
hépitaux. 

Ila consacré une semaine en médecine a |’Hotel- Dieu de Québec, 
une semaine a l’hopital de |’Enfant-Jésus et une semaine 4 |’hépital du 
Saint- Sacrement. Ila participé de plus au congrés des Médecins franco- 
américains A Boston et visité les centres hospitaliers de Trois-Riviéres et 
de Chicoutimi en y présentant lecons et cliniques. A la Faculté, il a 
parlé de l’exploration rénale par le test ad ’hyposulfite de sodium. 


Le professeur Roche a la Faculté 


Monsieur Jean Roche, professeur au Collége de France ou il occupe 
la chaire de biochimie, a prononcé devant le personnel de la Faculté une 
conférence magistrale sur la thyroide. Docteur en médecine, docteur en 
sciences naturelles et pharmacien, il a occupé des chaires de biochimie 
dans les Facultés de médecine de Montpellier, 1920, de Strasbourg, 1925, 
de Lyon, 1930, et de Marseille, 1936. II a publié de trés nombreux 
travaux sur les enzymes, les protéines et la biochimie de l’iode et des 
hormones thyroidiennes. La France vient de le déléguer au XIX* 
congrés international de physiologie ot il a présenté le symposium sur 
le métabolisme de U’ hormone thyroidienne. C’est I’Institut scientifique 
franco-canadien qui l’a conduit a la Faculté de médecine. 


(16) 
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Le professeur Marquésy a la Faculté 


Le professeur Marquézy a présenté, vendredi le 2 octobre, sous les 
auspices de la Société de pédiatrie de Québec, une conférence intitulée 
syndrome malin des toxi-infections. Le 3 octobre au matin, a l’hépital 
de l’Enfant-Jésus, il a fait une clinique magistrale sur les Protein a 
atypiques de |’enfant. 

Le docteur Marquézy est médecin des Hépitaux de Paris, chef du 
Service de pédiatrie de I’hépital Trousseau, membre de |’Académie de 
médecine, secrétaire de l’CEuvre Grancher et vice-président du Collége 
de médecine des Hépitaux de Paris. Parmi ses publications, on reléve : 
les toxi-infections, la grippe, la diphtérie, la coqueluche et la méningite 
tuberculeuse. 


XIV* Congrés international d’Histoire de la médecine 


Le XIV® Congrés international d’Histoire de la médecine aura lieu 
a Rome et a Salerne du 13 au 20 septembre 1954, 


En voici le programme : 

Sujets de relation : 

1. — La médecine, vecteur humain entre les peuples ; 

2. — Ce que la médecine a fait pour le progrés de la civilisation ; 
3. — L’école de Salerne et le monde médical pré-universitaire ; 

4, — Sujets variés. 


Programme : 

Lundi, 13 septembre: Inauguration du Congrés au Capitole. — 
Inauguration de |’exposition 4 la Bibliothéque Vallicelliana. — Visite 
a I’Institut d’Histoire de la médecine et a I’ Institut de la Santé publique. 
— Réception. 

Mardi, 14 septembre: Séance pléniére : 1®* sujet de relation. — 
Communications A sessions séparées. — Soirée de cinéma. 

Mercredi, 15 septembre: Séance pléniére : 2© sujet de relation. — 
Concert dans la salle Paolina 4 Chateau Saint-Ange. — Rome dans la 
nuit. 

Jeudi, 16 septembre : Séance pleniére : 3° sujet de relation, — Visite 
au Saint-Pére au chateau Gandolfo. — Repas officiel. 

Vendredi, 17 septembre : Communications. 

Samedi, 18 septembre: Départ pour Salerne (train spécial). — 
Séance pleniére. 4° sujet de relation. — Réception 4 la mairie. — 

Dimanche, 19 septembre : Communications, — Visite 4 Pestum. — 
Repas officiel. 

Lundi, 20 septembre: Communications. —Séance de cléture. — 
Visite A la Badia de Cava. 














Novembre 1953 LavaL MEDICAL 1307 


Prix annuel du cinéma médico-chirurgical 


de la Presse médicale 


Le Prix annuel du cinéma médico-chirurgical, doté de 100,000 francs 
en espéces (pouvant éventuellement étre partage) et de divers autres 
prix, sera attribué (comme les années précédentes) lors de la derniére 
seance du « Cours d’Actualités médico-chirurgicales » 4 Ia Faculté de 
médecine de Paris en mars 1954, 

Ne pourront étre primés que les films d’amateurs qui ne sont pas 
deja édités, subventionnés ou réalisés par un laboratoire ou une firme. 

Le Jury s’attachera autant a la valeur didactique du film qu’a sa 
qualité proprement cinématographique. Aucune restriction ne sera 
faite en ce qui concerne la qualité du film, sonore ou muet, couleur ou 
noir, mais sera seul admis le format de 16 mm. 

Les candidatures devront étre adressées au Secrétariat du Journal, 
La Presse médicale, 120 boulevard Saint-Germain a Paris (VI®°), avant le 
1° mars 1954, 

En raison du succés obtenu I’an dernier, et pour éviter I’afflux de la 
derniére heure, nos confréres sont d’ores et déja invités 4 adresser leur 
candidature, les films devant parvenir au plus tard le 8 mars 1954. 


Le Collége des médecins et chirurgiens 


de la province de Québec 


Avis concernant les spécialités 


Les Comités des spécialistes charges de considérer les demandes de 
certification se réuniront au cours du mois de décembre 1953. 

Les médecins dont les études et I’entrainement postscolaires sont 
terminés, voudront bien présenter leurs requétes avant le 15 novembre, 
ceci permettant aux Comités concernés d’obtenir les renseignements 
jugés nécessaires. 

Tout aspirant au certificat voudra bien noter que, conformément a 
nos réglements, des certificats sans examen pourront étre émis jusqu’au 


1% juin 1955, 


_ Pour fins d’octroyer des certificats de compétence, le Bureau _pro- 
vincial de médecine du Québec reconnait les spécialités suivantes : 


1. — Anestbésie. ‘4, — Médecine interne. 
2.— Dermatologie et syphiligra- 5.— Allergie. 
phie. 6. — Cardiologie. 
3. — Chirurgie générale. 7. — Maladies pulmonaires er T.B. 
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8. — Gastro-entérologie. 17. — Pathologie clinique, bactériolo- 
9. — Neurologie et/ou psychiatrie. gie et anatomie pathologique. 
10. — Neuro-chirurgie. 18. — Médecine physique. 
11. — Obstétrique et/ou gynécologie. 19.— Chirurgie plastique et recons- 
12. — Ophtalmologie. tructive. 
13. — Urologie. 20. — Radiologie: diagnostique et/ou 
14. — Chirurgie orthopédique. thérapeutique. 
15. — Oto-rbino-laryngologie. 21. — Chirurgie thoracique. 
16. — Pédiatrie. 22. — Hygiene. 


Copies des réglements et normes de formation postuniversitaire 
ainsi que des formules de demande peuvent étre obtenues en s’adressant 
au Collége des médecins et chirurgiens de Ia province de Québec, 1896 
ouest, rue Dorchester, Montréal. 


Renseignements concernant |’obtention 


d’une bourse fédérale-provinciale 


Afin d’éviter tout malentendu et toute démarche inutile, le Comité 
des Bourses de la Faculte de médecine de l'Université Laval croit bon 
d’en rappeler les conditions d’obtention : 


1. En vertu des ententes fédérales-provinciales, les bourses ne sont 
attribuables qu’aux candidats qui détiennent un engagement plein temps 
pour servir dans une Institution hospitaliére, en vue d’évoluer dans les 
disciplines suivantes : Anatomie-pathologique, Bactériologie, Hygiéne 
publique, Psychiatrie, Radiologie et Tuberculose ; 

2. Le candidat doit étre muni d’un degré sbeeuiiailee : (M.D., 
Ph.D., M.A., D.Sc., etc.) ; 

3. Il doit avoir fait une année d’internat senior rotatoire dans un 
service hospitalier reconnu ; 

4, II doit étre recommandé par son chef de Service ; 

5. Il doit produire un contrat attestant de son engagement avec 
l’Institution ot i! devra exercer une fois ses études spéciales terminées. 
La durée de l’engagement doit étre équivalente a la durée de la bourse ; 

6. Il faut que le dossier personnel soumis soit jugé satisfaisant ; 

7. Toute demande devra étre faite avant le 31 janvier de I’année 
ou la bourse sera attribuée. Cette demande doit étre accompagnée : 
a) du curriculum _académique complet du candidat ; b) d’un certificat 
attestant de son inscription 4 un cours de spécialisation officiellement 
reconnu. 


N. B. — Aucune demande ne sera considérée aprés le 1* février 1954. 








